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Vorrede  zur  ersten  Auflage. 


^Vorliegendes  Compenditim  habe  ich  in  der  Absicht  geschrie- 
ben, Schülern  und  Anfängern  das  Studium  der  operativen  Chi- 
rurgie zu  erleichtern.  Ich  will  hier  weder  über  die  Motive  sprechen, 
die  mich  zur  Herausgabe  dieses  Werkchens  bestimmten,  noch  will 
ich  Vergleiche  mit  anderen  ähnlichen  Büchern  anstellen.  Beides 
überlasse  ich  denen,  die  es  lesen.  Es  sei  nur  hier  Folgendes 
erwähnt:  Vor  Allem  habe  ich  der  topographischen  Anatomie  eine 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt,  indem  ich  dieselbe  aus- 
führlich, jedoch  mit  steter  Rücksicht  auf  die  Einzelheiten  der 
Operationen,  abgehandelt  habe.  Dort,  wo  mir  das  Orientiren  in 
den  anatomischen  Schichten  (wie  bei  den  Ligaturen  der  Arterien) 
besonders  wichtig  erschien,  habe  ich  die  Art  und  Weise  der  ana- 
tomischen Präparation  einer  Gegend  angegeben,  weil  ich  glaube, 
dass  nur  diese  Art  topographisch- anatomischer  Studien  wahren 
praktischen  Nutzen  bringt.  Bei  der  Beschreibung  der  Operationen 
habe  ich  vorzüglich  die  Objectivität  vor  Augen  gehalten,  ich  habe 
keiner  Schule  und  keiner  Mode  gehuldigt.  Bei  Operationen, 
welche  nach  vielen  und  verschiedenen  Methoden  vollführt  werden, 
versuchte  ich  letztere  vorzügHch  nach  anatomischen  und  chirur- 
gisch-technischen Verhältnissen  zu  gruppiren  und  zu  benennen, 
wodurch  der  Anfänger  eine  bessere  üebersicht  bekommt,  als 
durch  das  Bezeichnen  der  Methoden  nach  ihren  Erfindern. 

Was  das  Geschichtliche  betrifft,  so  sind  grössere  Abschnitte 
der  Geschichte  nicht  streng  chronologisch  abgehandelt,  sondern 
nach  den  Momenten  zusammengestellt,  welche  die  verschiedenen 
Verb  osserungen  und  Fortschritte  veranlasst  haben. 

Bei  den  einzelnen  Enucleationen  und  Resectionen  habe  ich 
stets  die  besondere  Geschichte  jeder  Operation  vorangeschickt. 
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Die  beigefügten  Abbildungen  gehören  theils  der  Anatomie, 
theils  dem  operativen  Theile  an;  letztere  stellen  namentlich  bei 
Amputationen  und  Enucleationen  meist  nur  die  Riclitungslinien 
der  Schnitte  und  die  gewonnenen  Resultate  dar,  was  mir  mit 
wenigen  Ausnahmen  vortheilhafter  schien,  als  die  Fixirung  und 
Abbildung  eines  einzelnen  Momentes. 

Ich  mache  durchaus  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit 
dieses  Werkchens,  deshalb  habe  ich  auch  die  Augen-,  Ohren- 
und  speciell-gynäkoHschen  Operationen  weggelassen.  Aber  auch 
die  plastischen  Operationen  habe  ich  nicht  aufgenommen,  und 
zwar  deshalb,  weil  eine  übersichtliche  Darstellung  derselben,  mit 
Ausnahme  der  Rhinoplastik,  blos  eine  Casuistik  aller  bekannt 
gewordenen  Fälle  sein  kann,  und  dies  ist  ein  viel  zu  grosses 
Thema  für  ein  derartiges  Compendium.  Ebenso  habe  ich  die 
Abscessöffnungen,  Exstirpationen  von  Geschwülsten  weggelassen, 
weil  sich  diese  Operationen  auch  nicht  in  kurze  Regeln  fassen 
lassen  und  deshalb  besser  nosologisch-chirurgischen  Werken  an- 
geschlossen werden. 

Ob  ich  meinen  Zweck,  Schülern  und  Anfängern  ein  brauch- 
bares Buch  geschrieben  zu  haben,  erreicht  habe,  darüber  wird 
mich  die  Aufnahme  desselben  bei  Studirenden  einerseits  und  das 
Urtheil  der  Lehrer  andererseits  aufklären. 


Dr.  W.  Linhart. 


Vorrede  zur  zweiten  Auflage. 


Es  ist  gewiss  ein  Zeichen  ehrender  Anerkennung,  wenn 
jetzt,  in  einer  Zeit,  wo  man  in  eben  so  anziehender  als  nutz- 
bringender Weise  die  Operationslehren  mit  chirurgisch -patho- 
logischen Werken  zu  verschmelzen  versteht,  eine  so  starke  Auf- 
lage wie  die  erste  dieses  Compendiums  war,  in  wenigen  Jahren 
vollkommen  vergriffen  ist.  Sowohl  von  meiner,  als  von  des  Herrn 
Verlegers  Seite  ist  Alles  aufgeboten  worden,  die  zweite  Auflage 
nach  allen  Richtungen  hin  besser  auszustatten.  Es  wurde  nicht 
nur  eine  grosse  Anzahl  neuer  Holzschnitte  eingeschaltet,  sondern 
auch  die  aus  der  ersten  Auflage  gebliebenen  verbessert  und  zweck- 
entsprechend verändert.  Der  Text  ist  ganz  umgearbeitet  und, 
abgesehen  von  allen  wichtigen  Neuerungen,  auch  um  die  plasti- 
schen Operationen,  so  wie  auch  um  die  übrigen  operativen  Ver- 
fahren, an  der  Haut  und  dem  Bindegewebe,  vermehrt  worden ; 
im  Ganzen  bin  ich  der  ursprünglichen  Anlage  des  Werkes  treu 
geblieben. 

Wenn  sich  das  vorHegende  Werk  einer  eben  so  günstigen  Auf- 
nahme erfreut,  wie  die  erste  Auflage,  so  bin  ich  mehr  als  belohnt. 


Dr.  W.  Linhart. 
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Elementare  Operationen. 


]\Iit  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  allgemeinsten  operativen  Vor- 
gänge, ans  deren  Zusammensetzung  alle  grösseren  Operationen  entstehen. 
Man  bringt  gewölmlicli  die  elementaren  Operationen  in  die  2  Plauptabthei- 
lungen :  Trennung  und  Vereinigung. 

Die  Trennung. 

Diese  lässt  sieli  im  Allgemeinen  in  blutige  und  mehr  weniger  un- 
blutige Trennungsarten  scheiden. 

I.  Blutige  Trennung. 

A.  in  den  Weichthcilen. 

Das  Schneiden  ist  eine  Trennung,  welche  mehr 
der  Fläche  als  der  Dicke  nach  stattfindet;  man  be- 
dient sich  zum  Schneiden  der  Messer  und  S  c  h  e  e  r  e n. 

Die  chirurgischen  Messer  sind  zwar  ziem- 
lich mannigfaltig,  doch  werden  nur  wenige  als  all- 
gemein anwendbar  zu  bezeichnen  sein.  —  Ausser  den 
hier  angeführten  werden  alle  übrigen  zu  ganz  spe- 
ciellen  Zwecken  verwendet.  Sie  werden  gewöhuUch 
nach  dem  Verhältnisse  des  Griffes  zur  Khnge  unter- 
schieden in:  das  Scalpell  (Fig.  1),  ein  Messer, 
dessen  Klinge  mit  dem  Griffe  in  unbeweglicher  Ver- 
bindung und  die  Khnge  auffallend  kleiner  als  das 
Heft  ist;  in  Bistouri  (Fig.  2),  deren  Klinge  mit 
dem  Heft  in  beweglicher  Verbindung  ist,  so  dass 
die  Khnge  im  Heft  verborgen  werden  kann,  und  in 
eigentliche  Messer  (Fig.  3),  bei  denen  die  Ver- 
bindung zwischen  Heft  und  Klinge  auch  unbeweg- 
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Fig.  3. 


lieh  ist,  bei  deuen  aber  die  Klinge  das  Heft  an  Länge  be- 
deutend übertrifft. 

Letztere  werden  blos  bei  Amputationen  gebraucht. 

Scalpell  und  Bistouri  zeigen  verschiedene  Formen  in  den 
Klingen,  welche  einen  viel  wichtigeren,  praktischen  Unterschei- 
dungs-Moment geben,  als  die  Hefte.  Man  hat  stark  convexe 
(bauchige)  [Fig.  4]  KUngen,  geradschneidige  (Fig.  5j,  8eh^^■ach 
convexe  (Fig.  6),  alle  mit  einer  scharfen  Spitze  versehen,  dann 
geknöpfte  Khngen,  welche  fast  durchschnittlich  schmal  und 
statt  der  Spitze  entweder  einfach  abgerundet  oder  mit  einem 
längeren  oder  kürzeren  Knopf  versehen  sind;  sie  sind  gerad- 
schneidig (Fig.  7),  oder  concav  (Fig.  8),  selten  ganz  schwach 
convex. 

Fig.  4.  Fig.  5.  Fig  6.  Fig.  7.  Fig.  8. 


Concave  Messer  mit  scharfer  Spitze,  welche  in  der  älteren  Chirurgie 
eine  grosse  Rolle  spielten,  werden  jetzt  nur  ausnahmsweise  gebraucht. 

Den  Nutzen  der  einzelnen  Klingenformen  werden  wir  weiter  unten 
kennen  lernen;  was  die  Hefte  beti-ifft,  so  hat  das  Scalpellheft  den  Vor- 
theil, dass  es  durch  seine  Länge  und  Festigkeit  eine  sicherere  Handhabung 
erlaubt,  während  das  Bistouri-Heft,  selbst  wenn  die  Klinge  feststellbar  ist, 
dihm  und  biegsam  ist.  Dagegen  hat  das  Bistouri-Heft  den  Vortheil,  dass 
die  Klinge  beim  Transport  nicht  beschädigt  wird.  Ich  würde  daher  mehie 
Meinung  dahin  aussprechen,  dass  in  Krankenanstalten  das  Scalpell  -  Heft 
unbedingt  den  Vorzug  verdient,  sonst  aber  das  Bistouri-Heft  zweckmässiger 
ist;  indessen  bleibt  auch  hier  viel  der  Neigung  und  GeAVohnhcit  überlassen, 
wie  denn  z.  Ii.  in  Frankreich  das  Scalpell -Heft  bei  den  kleinen  chirur- 
gischen Messern  kaum  vorkönnnt.  Die  Scalpell-Hcfte  von  Holz  und  Bein 
verfertigt  sind  an  ihrem  l^ule  nieisselförmig  gestaltet,  um  lockere  Biiide- 


')  In  der  Praxis  findet  man  aber  hiiufig  grosse  chirurgische  Messer  in  Bistouri- 
Heft,  wie  beim  Kein 'sehen  und  den  neueren  C  h  a  rri  e  re' sehen  Taschen  -  Anipu- 
tations-Messorn. 
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gewebslagen  mit  denselben  ti-ennen  zu  können,  was  bei  Exstii-pationen, 
selbst  bei  Gefässaufsiichungen  oft  von  gTOSsem  Nutzen  ist.  ' 


Messerhaltung. 

Wer  in  anatomischen  Arbeiten  halbwegs  gewandt  ist,  braucht  keine 
Regel  für  die  Haltimg  des  Messers,  denn  diese  ergibt  sich  aus  der  Eigen- 
thümlichkeit  der  Gewebe  und  aus  dem  Zwecke  der  Schnitte  eigentUch 
von  selbst. 

Die  gewöhnlichsten  Positionen  sind  folgende: 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


a)  Man  hält  das  Messer  wie 
eine  Schreibfeder  (Fig.  9)  mit  nach 
oben  oder  nach  unten  gerichteter 
Schneide,  wenn  man  kurze,  bemes- 
sene Messerzüge  machen  will.  Wenn 
diese  letzteren  der  Schonung  unter- 
liegender Parthieen  willen  sehr  sicher 
(und  in  kleinem  Räume)  geführt  Aver- 
den  sollen,  stützt  man  den  kleinen 
Finger  oder  auch  noch  den  Ring- 
finger an  dem  nebenUegenden  Theile  an. 

b)  Man  hält  das  Messer  so  zwischen  den  Fingerspitzen,  dass  die 
Spitzen  des  Zeige-,  Mttel-,  Ring-  und 
kleinen  Fingers  an  der  einen  Seite  des 
Heftes,  die  Spitze  des  Daumens  an  der 
andern  Seite  aufliegt  (Fig.  10).  Diese 
Haltung  des  Messers  wird  meistentheils 
angewendet,  wo  man  lange,  aber  nicht 
sehr  tief  dringende  Einschnitte  machen 
will.  Es  kann  die  Schneide  nach  unten 
oder  nach  oben  gerichtet  sein. 

c)  Man  fasst  das  Messer  so  in  die  volle  Hand,  dass  das  Griffende 
an  dem  hinteren  Ballen  der  Hand  an- 
gestemmt und  der  Zeigefinger  mehr 
oder  weniger  weit  über  den  Rücken 
dos  Messers  vorgestreckt  ist  (Fig.  1 1). 
Diese  Mosserhaltung  wird  vorzugs- 
weise dort  gebraucht,  wo  man  mit 
Einem  Male  in  eine  beträchthche 
Tiefe  eindringen  und  wo  man  auch 
einen  bedeutenden  Druck  ausüben 
will. 


Fiff.  u. 


1* 


d)  Die  grossen  Amputations- 
messer werden  meist  wie  Trauchir- 
messer  in  die  volle  Hand  genommen, 
wobei  die  KJinge  gegen  den  Operateur 
oder  abgewendet  von  demselben  stehen 
kann  (Fig.  12). 

Man  liat  wohl  oft  mehr  I^Iesser- 
haltuugeu  angegeben,  als  die  eben  an- 
gefülirten,  was  aber  ganz  unnütz  ist,  in- 
dem alle  andern  Stellungen  des  Messers 
durch  Umstände  gebotene  Modificatioiien 
der  eben  beschriebeneu  sind. 


Art  des  Schneidens. 

Der  Schnitt  kann  entweder  von  aussen  nach  innen  (besser  von  der 
Oberfläche  nach  der  Tiefe)  gemacht  werden  oder  von  innen  nach  aussen 
(besser  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche).  Manche  haben  aucli  noch 
die  Lostrennung  als  allgemeine  Schnittart  angegeben,  was  aber  nicht  wohl 
thunhch  ist,  da  die  Lostrennung  aus  zu  viel  mannigfaltigen  Schnittfüh- 
riingen  zusammengesetzt  ist. 

1.  Die  Licision  von  aussen  nach  innen  trifift  zunächst  meistens  die 
Haut  und  macht  daher  ein  Anspannen  derselben  nöthig,  besonders  dort, 
wo  sie,  sehr  leicht  verschiebbar,  der  Klinge  des  Messers  ausweichen  würde. 
Man  spannt  die  Haut  je  nach  Umständen  parallel  mit  dem  Schnitt  oder 
quer  auf  dem  Sclmitt,  in  selteneren  Fällen  spannt  man  die  Haut  dem 
Zuge  des  Messers  entgegengesetzt  an. 

Der  pjinschnitt  selbst  geschieht  dann  entweder  so, 

a)  dass  das  Messer  am  Beginne  des  Schnittes  gleich  so  tief  ein- 
gestochen wird,  als  man  überhaupt  eindringen  will,  dann  den  Griff  des 
Messers  senkt,  den  Schnitt  vollendet,  den  Griff  des  Messels  wieder  hebt 
und  dasselbe  herauszieht.  Diese  Art  der  Schnittführimg  kann  nur  dort 
angewendet  werden,  wo  die  initerliegendeu  Parthiecn  keine  besondere  Scho- 
nung brauchen.  Zu  dieser  Art  des  Einschnitts  bedient  man  sich  am  besten 
des  geraden  oder  schwach  convcxen  Messers. 

h)  Wenn  die  unt(>rli(»genden  Parthieen  einer  besonderen  Schonung  be- 
dürfen, so  mnss  man  das  Messer,  am  besten  ein  convexes,  olme  es  ein- 
zustechen, über  die  zu  durch  trennenden  Theile  mit  ganz  leichtem  Druck 
hinwogziohen.  Bei  dieser  Incision  sind  die  Winkel  der  Wunde  anfangs 
immer  .seichter  als  die  Mitte. 

C)  Man  erhebt  eine  llautfaltc  und  schneidet  dies(>lbo  vom  Faltenrande 


Fig.  12. 
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gegen  die  Basis  zu  ein  in  möglichst  wenig  Zügen,  wozu  jedes  Messer  ver- 
wendet werden  kann. 

2.  Der  Schnitt  von  innen  nach  aussen. 

a)  Man  erhebt  eine  Falte  aus  den  zu  durchtrennenden  Theilen,  durch- 
sticht sie  an  der  Basis  und  schneidet  nach  dem  freien  Rande  aus;  wenn 
man  diesen  Schnitt  schräg  führt,  so  erhält  man  eine  Lappenwuude.  Zu 
diesem  Schnitt  müssen  scharfspitzige  Messer  verwendet  werden. 

b)  Man  sticht  das  Messer  zuerst  ein,  senkt  den  Griff,  scliiebt  es  mit 
nach  oben  gekehrter  Schneide  so  weit  vor,  als  man  zu  schneiden  beabsich- 
tigt, und  zieht  es  am  Ende  des  Schnitts  wieder  senkrecht  heraus. 

c)  Bei  einer  schon  bestehenden  Oeflfnung  bedient  man  sich  meist  des 
Knopfmessers,  welches  auf  dem  Finger  oder  auf  einer  Hohlsonde  unter 
die  zu  durchtrennenden  Parthieen  eingeführt  und  weiterhin  so  gehandhabt 
wird,  wie  dies  bei  h)  beschrieben  wurde.  Eines  spitzen  Messers  soll  man 
sich  in  diesem  Falle  nur  bedienen,  nachdem  ein  Leitungsinstrument  in  die 
Oeffnung  eingebracht  wurde. 

Subcutaner  Schnitt  wird  die  in  der  neuesten  Zeit  gebräuchliche 
Art  zu  schneiden  genannt,  wo  ein  schmales  Messerchen  an  einer  Stelle 
unter  die  Haut  eingestochen,  eine  Strecke  unter  derselben  fortgeführt  und 
in  einer  grösseren  oder  geringeren  Entfernung  unter  der  Haut  gelegene 
Parthieen  durchschnitten  werden.  Der  Schnitt  selbst  kann  von  der  Ober- 
fläche nach  der  Tiefe  oder  umgekehrt  oder  parallel  mit  der  Haut  ge- 
führt werden. 

Form  der  Sch nitte. 

Die  sehr  mannigfaltigen  Einschnitte  lassen  sich  auf  geradlinige  und 
krummhnige  reduciren.  Die  häufigsten  Formen  sind  die  geradlinigen,  welche 
in  ihren  Combinationen  die  mannigfaltigsten  Gestalten  bekommen.  Man 
hat  diese  combiuirten  geradlinigen  Schnittformen  grossentheils  nach  der 
Aehnlichkeit  mit  den  Buchstaben  des  grossen  lateinischen  Alphabets  be- 
nannt, z.B.  Y  T  L  H  Y^förmige  Sclmitte ;  es  gibt  aber  auch  noch  eme 
gi-osse  Zahl  zusanunengosetzter  geradhniger  Schnitte,  welche  unter  diese 
Formen  nicht  zu  bringen  sind,  z.  B.  |  |  |  -{^  X  förmige. 
Für  diese  Schnitte  hat  man  wieder  andere  Benennungen  erfunden,  als :  drei- 
eckiger, viereckiger  Lappen,  Kreuzschnitt,  Sternschnitt  u.  s.  w.  Die  krumm- 
linigen Schnitte  sind  in  ihren  Formen  nicht  so  mannigfaltig  und  werden 
als  halbelliptische  und  halbmondförmige  bezeichnet:  ()  ([  (  Es  Schemen 
uns  jedoch  diese  Forraverschiedenheiten  viel  zu  wenig  wichtig,  als  dass  man 
ihnen  eine  wissenschaftliche  Bedeutung  zumuthen  sollte,  noch  viel  weniger 
halten  wir  es  gerechtfertigt,  eine  so  minutiöse  Beschreibung  der  Ausfüh- 
rung dieser  Schnitte  zu  geben,  wie  dies  viele  Autoren  thun,  da  sich  diQ 
Ausführung  von  selbst  ergibt,  und  selbst  nach  Umständen  variirt. 
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Die  Sclieeren. 

Diese  mirden  noch  im  vorigen  Jahi-liuudert  sehr  häufig  angewendet 
und  man  hatte  deren  sehr  verschiedene  Formen.  Späterhin  kamen  die 
Scheeren  mehr  ausser  Gebrauch,  da  man  ihnen  vorwarf,  dass  sie  ge- 
quetschte Wimden  setzen.  Dieser  Vorwurf  war  wohl  bei  den  älteren 
Scheeren  nicht  ungegründet;  allein  die  Scheeren  der  neueren  Zeit  haben 
so  scharfe  Schneiden,  dass  diese  letzteren  den  Messerschneiden  nicht  viel 
nachstehen  und  deshalb  die  Quetschung  wu'kUch  gleich  0  gesetzt  wer- 
den kann. 

Die  jetzt  gebräuchhchen  Scheeren  sind:  die  gerade,  und  die  der 
Fläche  nach  gebogene  (Cowper'sche  oder  Louis'sche).  Die  Knie- 
scheere,  so  wie  die  der  Kante  nach  gebogene,  sind  als  entbehrhch  im  All- 
gemeinen verlassen.  Zu  ganz  speciellen  Zwecken  haben  oft  die  Scheeren 
verschiedene  Formen,  immer  aber  müssen  bei  einer  chirurgischen  Scheere 
die  Blätter  kürzer  sein  als  die  Schenkel,  weil  sonst  die  Wu'ksamkeit  der 
Scheere  an  der  Spitze  zu  gering  ist.  Die  Schenkel  der  Scheeren  haben 
an  ihren  Enden  entweder  Kinge  oder  sie  laufen  frei  aus,  sind  dauu  uach 
entgegengesetzten  Seiten  ausgebogeu  und  haben  zwischen  sich  eine  Feder, 
welche  die  Scheere  von  selbst  öffnet;  letztere  Gestalt  haben  blos  die 
Knochenscheeren,  von  denen  wir  später  sprechen  werden.  Die  gerade  und 
die  Hohlscheere,  deren  man  sich  zur  Zerschneidung  der  Weich th eile  be- 
dient, haben  durchs chnittUch  Ringe  und  werden  so  gehalten,  dass  der 

Mittelfinger  mid  Daumen  in  die  Ringe, 
der  Zeigefinger  aber  in  die  Gegend  des 
Schlosses  oder  an  den  Schenkel  zu  lie- 
gen kommt,  in  dessen  Ring  der  Älittel- 
finger  ist  (Fig.  13).  Will  man  aber 
eine  grössere  Ivraft  mit  der  Scheere 
ausüben,  so  werden  der  Daumen  und 
Ringfinger  in  die  Ringe  gegeben,  der 
Mittelfinger  gebeugt  an  den  Schenkel  angelegt,  in  dessen  Ring  sich  der 
i  j  Ringfinger  befindet,  der  Zeigefinger  kommt 

entweder  an  das  Schloss,  oder  er  bekommt 
dieselbe  Lage,  die  der^Iittclfinger  hat  (Fig.  1 4). 
Bei  der  Hohlscheere,  deren  man  sich  meistens 
bedient,  um  in  einer  Höhle  oder  au  einer 
Wand  etwas  abzuschneiden,  ist  für  diese 
Fälle  zu  bemerken,  dass  die  convexe  Fläche 
der  Scheere  dort  anlicg(>n  muss,  wo  etwas  abgeschnitten  worden  soll. 

Wenn  die  Scheere  etwas  resistcntere  Theile  dnrchtrennen  soll,  so 
weichen  letztere  gewöhnhch  etwas  gegen  die  Spitzen  zurück,  weshalb 
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man,  nm  einen  Scheerensclmitt  mit  Einem  Male  zu  beendigen,  die  Spitzen 
über  das  projectirte  Ende  des  Schnittes  hinausschieben  muss;  aber  auch 
nach  beiden  Seiten  hin  von  den  Scheerenblättern  weichen  oft  die  zu  durch- 
sclmeidenden  Parthicen  aus;  in  solchen  Fällen  wird  der  Schnitt  keine 
ganz  ebene  Fläche.  Ueberhaupt  schneidet  eme  Scheere  nie  so  rein  und 
gleichmässig,  wie  das  Messer. 

Wirkungsweise  des  Messers  und  der  Scheere. 

Das  Messer  wirkt  nicht  blos  im  Zuge,  sondern  auch  im  Druck. 
Meistens  in  verschiedenem  Verhältnisse  auf  beiderlei  Ai*t.  Selten  im  Zug 
allein,  wie  z.  B.  bei  der  Durchtrenuung  von  dünnen  Schichten  bei  der 
Exstirpation  von  Cysten.  Manchmal  wirkt  es  blos  im  Druck,  z.  B.  bei 
der  Operation  der  Hasenscharte,  wobei  die  Wunde  gar  nicht  gequetscht 
und  viel  ebener  und  reiner  ist,  als  ein  Schnitt  im  Zuge.  Die  Scheeren 
wirken  wohl  grösstentheils  im  Druck,  aber  dadurch,  dass  die  Blätter  beim 
Schhessen  immer  etwas  zurückweichen,  auch  im  Zuge.  Die  Wunde  nach 
einem  Seheerenschnitt  ist  eben  so  rein  und  eignet  sich  eben  so  sehr  zur 
ersten  Vereinigung  als  der  Messerschnitt,  nur  ist  der  Schnitt  häufig  nicht 
so  eben. 

Hülfsinstrumente  zum  Schnitt. 

Die  anatomische  Pincette,  deren  genaue  Kenntniss  wir  voraus- 
setzen, wird  meistentheils  zum  Fassen  solcher  Theile  gebraucht,  welche 
sehr  beweghch,  dehnbar,  nicht  gespannt  sind, 
oder  zum  Aufheben  und  Abziehen  von  Wund- 
rändern. So  wie  es  von  Seite  der  Pincette 
nothwendig  ist,  dass  bei  der  SchUessung  der- 
selben sich  nur  die  Spitzen  der  Branchen  be- 
rühren, so  ist  es  für  den  Operateur  nicht  nur 
bequem,  sondern  auch  nützhch  und  sicher, 
wenn  er  die  Pincette  so  tief  als  möghch  unten^ 
fasst  (Fig.  15),  weshalb  ich  für  gewöhnUch' 

den  älteren  Pincetten  den  Vorzug  gebe  vor  den  neueren,  deren  i^ig-  16. 
Branchen  von  der  Spitze  nach  aufwärts  eine  grössere  Strecke 
schmal  sind  (Fig.  16j.  Die  anatomische  Pmcette  wird  immer 
mit  der  nicht  operirenden  Hand,  also  meist  mit  der  linken, 
geführt  und  so  gefasst,  wie  eine  Schreibfeder;  Zeigefinger  und 
Daumen  fassen  die  Pincette  an  ihrem  dicksten  Theile  und  der 
Mittelfinger  wird  an  die  eine  Branche  ziemlich  nahe  an  der 
Spitze  angelegt  (Fig.  1 5).  Man  soll  wenig  Kraft  mit  der  Pin- 
cette ausüben,  nur  so  viel,  als  nöthig  ist,  dass  die  gefassten 
Theile  nicht  ausgleiten.    Meistentheils  wird  beim  Gebrauche 
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der  Pincette  das  Messer  flach  geführt.    Die  gezahnte  oder  Haken - 
pincette  wird  zum  Festhalten  solcher  Theile  gebraucht,  welche  selbst 
j,.  |,    ^  der  anatomischen  Pincette  entschlüpfen  könnten,  z.  B.  glatter 
°      '     fester  Sehnenstttckcheu ,  Krebsknoten  etc.    Sie  haben  au  der 
Spitze  3  oder  5  in  einander  greifende  Haken  oder  Zähne  (Fig. 
"     17      b),  sind  entweder  einfach,  wie  die  anatomische  Pincette, 
if^       oder  haben  eine  Vorrichtung  zum  Sperren;  sie  finden  vorzüg- 
11  II  ^     lieh  bei  Exstirpationen  Anwendung,  wobei  der  gefasste  Theil 
auch  gleich  mit  entfernt  wird.  Kleinere  Piucetten  der  Art  kann 
man  auch  zum  Fassen  statt  der  anatomischen  Pmcette  dort  verwenden, 
Fio-  18.        Fiff.  19-     wo  das  Instrument  im  Ganzen  sehr  zart  sem  und 

doch  fest  fassen  muss,  z.  B.  an  der  Conjunctiva. 

Spitze  Haken  sind  entweder  einfach  oder 
doppelt  (Fig.  18  u.  19).  Sie  werden  meist  zum 
Fassen  fester,  härterer  Theile  von 


grösserem  Volumen  oder  in  einer 

gebraucht. 


Fig.  20. 


bedeutenderen  Tiefe 
Man  hat  viele  zusammengesetzte 
Haken,  unter  denen  die  Muzeux'- 
sche  Hakenzange  (Fig.  20)  das 
zweckmässigste  und  zu  den  man- 
nigfaltigsten Zwecken  verwendbare 
Insti-ument  ist.  Es  sind  2  spitze  Doppelhaken,  die  in 
einem  Schlosse  vereinigt  und  au  dem  entgegengesetzten 
Ende  mit  Rmgen  versehen  sind ;  meistens  sind  die  Arme 
zwischen  dem  Schloss  und  den  eigenthchen  Haken  etwas 
geki'ümmt.  Stumpfe  Haken,  auch  Wuudhaken  ge- 
nannt, werden  zum  Abziehen  von  Wundränderu  verwendet. 
Man  hat  entweder  platte,  breite  (Fig.  21),  oder  mehr 
Fig.  21.         Fig.  22.      rundliche,  nicht  breite,  mit  einem 

Gri  ffe  versehene  (A  r  n  a  u  d'  sehe ) 
Haken  (Fig.  22).  Erstere  haben  eine  grössere 
Berührungsfläche,  drücken  daher  nicht  so  sehr 
auf  einen  Punkt;  letztere  waren  ursprünglich 
bestimmt,  bei  der  Herniotomie  zwischen  Ein- 
geweide und  Bruchpforte  eingeführt  zu  werden 
behufs  der  unblutigen  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte, wozu  icli  auch  öfters  diese  Haken  ver- 
wendete. 

Die  Hohlsonde  oder  Furchensonde  (Fig. 
23)  ist  von  verschiedener  Grösse,  von  Stahl, 
Silber  oder  Neusilber.    Letztere  2  Materialien 
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siud  für  viele  Fälle  deswegen  selir  zweckmäs.<ig,  weil  die     Fig.  23. 
Soude  gebogen  werden  kann,  wo  aber  eine  bedeutende  Wider- 
standsfähigkeit nötliig  ist,  dort  verdient  die  stählerne  den 
Vorzug.  AVenn  die  Holilsonde  zum  Schneiden  verwendet  wer- 
den soll,  so  darf  ihr  Ende  nicht  ganz  offen  und  auch  nicht 
durch  einen  queren  Steg  verschlossen  sein  (Letzteres  ist  nur 
bei  ganz  specielleu  Zwecken,  z.  B.  der  Furchensonde  beim 
Steinschnitt,  nothwendig).   Die  gewöhnMche  Hohlsonde  dient 
dazu,  um  Theile,  welche  imter  den  zu  durchschneidenden 
liegen,  vor  Verletzung  zu  schützen  und  zu  gleicher  Zeit  die 
zu  durchschneidenden  zu  spannen.   Sie  wird  entweder  durch 
eine  schon  bestehende  Oeffnung  unter  die  zu  durchschneiden- 
den Parthieen  gebracht,  oder  man  bildet  erst  ein  Loch  für 
dieselbe,  entweder  durch  einen  Einstich,  oder  durch  einen 
kleinen  Schnitt,  oder  indem  man  die  Hohlsonde  wie  eine 
Schreibfeder  nahe  am  Schnabel  fasst  und  mit  dem  letzteren 
ein  kleines  Loch  in  die  zu  durchtreunende  Schichte  schabt; 
Letzteres  ist  bei  gespannten  fibrösen  Häuten  nothwendig,  z.  B. 
bei  der  Herniotomie.    Wenn  man  die  Hohlsonde  in  Binde- 
gewebsschichten  vorwärts  schiebt,  so  muss  die  Furche  nach 
unten  gekehrt  sein,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  der  von  der  Rückseite 
nach  der  Furchenseite  abgedachte  Schnabel  in  immer  höhere  Schichten 
dringt  und  endlich  frühzeitig 
durchsticht,  wobei  eine  nur 
geringe  Masse  der  Theile 
durchschnitten  werden  kann. 
Wenn  die  Hohlsonde  unter  die 
zu  durchtrennenden  Theile 
gebracht  ist,  so  schiebt  man 
den   Zeigefinger  der  nicht 
schneidenden  (linken)  Hand 
an  der  Unterseite  der  Hohl- 
sonde etwas  vor  und  drückt 
den  zwischen  Mittelfinger  und 
Daumen  gefassten  Griff  nach 
unten.  Der  Zeigefinger  bildet 
gewissermaassen  das  Hypo- 
mochhon.    Das  spitze  oder 
geknöpfte  Messer  wird  dann 
in  die  Furche  unter  einem 
mögüchst  spitzen  Winkel  em- 
gesetzt  und  vorgeschoben. 


Fig.  24. 


Fig.  25. 
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Man  kann  entweder  von  sich  oder  gegen  sieh  schneiden  (Fig.  24  u.  25). 
Am  Ende  des  Schnittes  angelangt,  wird  das  Messer  durch  Aufheben  des 
Griffes  herausgezogen,  oder  Avenn  die  Theile  sehr  weich,  nachgiebig  waren 
imd  von  der  Klinge  vorgeschoben  statt  durchschnitten  wurden,  wo  sie 
dann  über  die  Furche  zurückweichen,  da  ist  es  gerathen,  das  Messer 
möglichst  parallel  mit  der  Sonde  zu  führen,  am  Ende  der  Fui-che  durch- 
zustechen und  so  gegen  sich  zu  schneiden.  Manjche  pflegen  in  diesem 
Falle  die  Spitze  des  Messers  am  Schnabel  einzustechen  und  gegen  sich 
zu  führen. 

Beim  Gebrauche  geknöpfter  Messer  bedient  man  sich,  wenn  es  die 
Grösse  der  Wunde  erlaubt,  statt  der  Hohlsonde  des  Fingers  als  Leitungs- 
instrument. 

Das  Stechen  (Punctio). 

a)  Mit  Nadeln.  Das  Stechen  mit  Heftnadehi,  Karlsbader  Steck- 
nadeln und  Acupunctur-Nadeln  wollen  wir  später  näher  besprechen,  weil 
diese  Verfahren  zu  sehi'  an  specielle  Zwecke  gebunden  sind. 

&)  Der  Stich  mit  dem  Messer  ist  häufig  der  Voract  eines 
Schnittes  von  innen  nach  aussen  (wie  bei  den  meisten  Onkotomien),  oder 
man  sticht  das  Instrument  senkrecht  oder  unter  einem  Winkel  von  nicht 
weniger  als  45  >Graden  ein  und  zieht  es  in  derselben  Richtung  zurück. 
Das  Messer  kann  hierbei  "wie  eine  Schreibfeder  oder  auch  Avie  eine  Lan- 
cette  gehalten  werden. 

c)  Mit  der  Lancette.  Diese  wird  in  der  Neuzeit  ausser  der  Venä- 
section  nicht  gebraucht.  In  früherer  Zeit  gebrauchte  man  die  Lancette 
auch  zu  Abscesseröffnimgen. 

Die  Lancette  wird  rechtwinkhg  zum  Hefte  gestellt,  an  der  Klinge 
gefasst  und  so  eingestossen  wie  das  Bistouri. 

Allgemem  zieht  man,  mit  Ausnahme  der  Venäsection,  in  allen  Fällen 
das  Bistouri  vor,  weil  man  mit  demselben,  wenn  es  nöthig  ist,  eine  Er- 
weiterung der  Wunde  besser  vornehmen  kann. 

d)  Mit  dem  Trocart.  Das  Wesenthche  dieser  Operation  ist,  dass 
nach  Durchstechung  der  Wandung  emer  Höhle  eine  Röhre  zurückbleibt, 
die  zum  Theil  in  der  Höhle  steckt  und  durch  welche  dami  die  Flüssig- 
keit ausfliesst. 

Die  Function  mit  dem  Trocart  ist  angezeigt: 

1.  dort,  wo  die  Wandung  einer  Höhle  aus  mehreren  Schichten  be- 
steht, die  sich,  wenn  die  Röhre  nicht  in  der  Wmide  läge,  verschieben 
würden,  wodurch  die  Flüssigkeit  anfliörcn  würde  zu  fliessen; 

2.  bei  einschichtiger  Wandnng  einer  Hölilc,  wenn  sie  gross  ist,  und 
durch  das  Zusammenfallen  der  Wandung  auch  die  Wunde  zusammenfiele, 
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Fisf.  26  a. 


Fig-.  2(5  6. 


oder  wenn  die  Wandung  sehr  dick  ist  und  man  keine  Erweiterung  der 
Stichörtnung  vornelunen  kann ; 

3.  wenn  man  eine  Injection  in  die  Höhle  beabsichtigt; 

4.  zur  Exploration,  ob  und  was  für  eine  Flüssigkeit  in  einer  Ge- 
schwulst vorhanden  ist. 

Der  e  i  n  f  a  c  h  e  T  r  0  c  a  r  t  besteht  aus  den 
2  Hauptbestandtheilen:  dem  Stachel  und  der 
Canule  (Fig.  2H  a  u.  h).  Lange  Zeit  hindurch 
gab  mau  den  federnden  Trocarts  den  Vorzug, 
mdem  so  der  Stachel  eine  grössere  Wunde  bildet, 
als  die  nachfolgende  Canule  zum  Durchtritt 
durch  die  Wunde  braucht.  Allem  in  der  neue- 
sten Zeit  hat  man  sich  überzeugt,  dass  bei  klei- 
neren Trocarts,  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  eine 
silberne  Canule  haben,  die  Federkraft  leicht 
verloren  geht  und  dann  die  gespaltenen  Theile 
der  Canule  weit  vom  Stachel  abstehen.  Man 
hat  aus  diesem  Grunde  bei  kleineren  Trocarts 
nur  einen  Spalt  an  der  Canule  angebracht,  jetzt 
macht  man  besonders  in  Frankreich  mittlere  und 
kleinere  Trocarts  nicht  federnd. 

Die  Trocarts  haben  verschiedene  Formen, 
mannigfache  Vorrichtimgen ,  wenn  sie  zu  be- 
sonderen Zwecken  gebraucht  werden.    Wir  werden  bei  den  speciellen 
Functionen  davon  sprechen. 

Anwendungsart.  Wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  der  Tro- 
cart  in  der  Canule  leicht  beweglich  ist,  so  fasst  man  ihn  so,  dass  der 
Griff  am  hinteren  Ballen  der  Hand,  Daumen  und  Mittelfinger  jedoch  auf 
der  Scheibe  ruhen ,  der  Zeigefinger  aber  etwas  ober  der  Mitte  der 
Canule  liegt  (Fig.  27).  Man  27 
hat  auch  gerathen,  den  Zeige- 
finger so  weit  vorzuschieben, 
als  man  den  Trocart  einzu- 
schieben gedenkt,  allein  dies 
ist  nicht  vortheilhaft,  weil  man 
oft  tiefer  stechen  muss,  als 
man  vermuthet  hatte. 

In  der  oben  beschriebenen  Stellung  sticht  man  den  Trocart  senkrecht 
ein  und  schiebt  ihn  so  weit  vor,  bis  man  durch  Bewegungen  merkt,  dass 
der  in  der  Höhle  befindliche  Theil  des  Trocarts  frei  bewegt  werden  kann 
und  der  Trocart  nur  von  der  durchstochenen  Wandung  festgehalten  wird. 
Bei  dünnen,  gespannten  Wandungen  erkennt  man  das  Eingedrungen- 
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seiü  des  Trocarts  an  dem  geliobeiien  Widerstand,  nicht  so  bei  dicken 
Wandungen. 

Will  man  nach  vollendeter  Function  die  Canule  entfernen,  so  schiebt 
man  die  Wandung,  wenn  sie  schlalf  ist,  über  dieselbe  zurück  und  zieht 
nur  wenig  an.  Würde. man  die  Canule  geradezu  hervorzielien,  so  würde 
man  einen  Kegel  von  der  Wandung  anspannen  und  dadurch  Schmerz  ver- 
ursachen und  bei  einer  mehrschichtigen  Wand  vielleicht  eine  tiefer  gelegene 
Schichte  bei  der  AVunde  hervorziehen. 


B.  Treuuuiiir  der  Knochen. 


Fig.  28ö,  ö. 


Nur  weiche,  schwammige  oder  krankhaft  erweichte  Knochen  können 
mit  dem  Messer  geti-eunt  werden,  in  der  Regel  bedarf  der  Knochen  anderer 
Vorgänge.   Diese  elementaren  Knochenoperationen  sind :  Schaben,  Bohren, 

Meissein,  Sägen,  Anwendung  der  Knochenscheeren  I 
und  l^ocheuzangen. 

a)  D  a  s  S  c h  a  b  e  u.  Das  Schaben  der  neueren  ^ 
Chirurgie  kann  höchst  selten  als  selbständige  Opera-  ■ 
tion  angesehen  werden.  Es  ist  in  Gebrauch,  um  die  \ 
Beinhaut  loszutrennen,  um  bei  grösseren  Opera- 
tionen, Exstii'pationen  oder  Resectionen  ein  Neu- 
gebilde vom  Knochen  ganz  zu  entferaen,  endlich 
um  bei  oberflächlicher  Caries  oder  peripherer  Ne-'l 
krose  die  Exfoliation  zu  befördern.    Man  bedient  li 
sich  dazu  der  Schneide,  des  Rückens  oder  des  Heft-  ;< 
endes  emes  Scalpells,  oder  man  hat  eigene  Schab- ii 
eisen. 

Einige  von  diesen  werden  kratzend  über  den-' 
Knochen  Aveggezogen  (die  eigenthchen  Schabeisen),  ji 
Sie  sind  au  einem  Stiele  von  Stahl  rechtwinklig  f 


Fig.  29a,i. 


angebracht,  und  haben  noch  ein  Scalpellheft.  Die 
gebräucldichsten  sind  das  meisselförmige,  das  - 
und  fünfseitige  (Fig.  28).    Zu  den  Scliabeisen  ge- 
hören auch  die  früher  stets  untor  den  Trepanations- 
instrumenton  aufgefüln-ten  Exfoliatorien,  welche  enl 
weder  an  einem  TrcpliinengrilT  oder  durch  dci 
Trepanbogen  bewegt  werden.    Es  sind  an  diesei 
2  Ilauptformen  zu  miterscheiden :  i 

1.  Die  erste  Art  bestellt  aus  einem  gerade  i 
Stift  mit  1,  2,  3,  4  Flügelansätzen,  welche  ii 
2  auf  einander  senkrechten  Ebenen  vom  Stifte  ab 
stehen  und  nach  unten  zu  scharfkantig  sind.  De: 
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Stift  selbst  steht  als  mittlerer  Stützstnb  fiir  die  Drehbewegung  l'/-.— 2"' 

vor  (Fig.  29  a,  b). 

2.  Die  zweite  Ai-t  hat  die  Form  eines  pilzförmigen  Kolbens,  spitzig 

und  seitlich  gerifft.  Fig  29  c. 

Die  jetzt  gebräuchhclien  Exfoliatorien  sind  sämmtlich  nach 
der  ersten  Art;  die  ZAveite  Art  hat  sich  nur  bei  den  Zahn- 
ärzten erhalten. 

Endlicli  ist  auch  das  Perforatorium  (Perforativtrepan)  als 
Schabeisen  anzusehen.  Es  stellt  beiläufig  die  eine  Hälfte  einer 
ungleichkantigen,  vierseitigen  Pyramide  vor,  nach  vorne  zu 
nicht  zugespitzt,  sondern  in  eine  horizontale,  meisselförmige 
Schneide  auslaufend  (Fig.  29  r).  ^ 

b)  Das  Bohren.  Wenn  man  jedes  Bilden  einer  kreisförmigen  Oeff- 
nung  oder  eines  runden  Kanales  m  einem  Knochen  Bohren  nennt,  so 
würde  diese  Elementar  -  Operation  sehr  ausgedehnt  sein,  indem  die  Au- 
wendung des  Pei-forativ  -  Trepans ,  der  Trepan- Krone  und  der  Trephine 
ein  Bohren  wäre.  Wir  wollen  hier  unter  Bohren  blos  die  Anwendung 
des  gewöhnlichen  spiralförmigen  Bohrens  verstehen,  welche  vorzüglich 
B.  Langenbeck  in  der  Neuzeit  bei  Kesectionen  (Osteotomieen)  einge- 
führt hat.  Es  wird  durch  den  Bohrer  ein  Loch  in  oder  durch  den  Knochen 
gemacht,  um  in  den  Kanal  eine  Stich  säge  und  das  Blatt  einer  Bogensäge 
oder  die  Joffray'sche  Ketteusäge  einführen  zu  können. 

c)  Das  Meissein.  Die  geAvöhnlichen  Meissel  Fig.  30a.  Fig.  30  6. 
haben  eine  rechtwinklig  auf  ihre  Achse  stehende, 
flach  oder  hohl  geschliffene  Schneide  (Fig.  30  a  n.  b). 
Wenn  man  sie  wirken  lassen  will,  so  geschieht  dies 
meist  mit  Hülfe  eines  Hammers.  Zu  solchen  Meissel- 
Hämmern  zieht  man  die  aus  Holz,  Blei  oder  sehr 
weichem  Eisen  gemachten  vor,  da  ein  stählerner 
eine  zu  bedeutende  Erschütterung  hervorbringt,  der 
eine  Splitterung  folgt. 

Der  Meissel  wkd  gewöhnlich  dann  gebraucht, 
wenn  die  compacte  Oberfläche  eines  Knochens  an 
einer  Stelle  zerstört  ist.  Auf  jeden  Fall,  ob  man 
auf  compacter  oder  an  spongiöser  Knochensubstanz 
arbeitet,  muss  der  Meissel  unter  einem  spitzen  Winkel, 
der  höchstens  45°  betragen  darf,  aufgesetzt  wer- 
den, mit  Aysnahme  des  Falles,  wo  man  einen  kleinen,  nicht  sehr  com- 
pacten Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  mit  einem  Meissel  durclitrennen 
wiU  (z.  B.  Daktylosmileusisj,  woliei  dieser  rechtwinklig  angesetzt  wird. 
Sonst  wirkt  ein  Meissel,  rechtwinklig  auf  einen  compacten  Knochen  auf- 
gesetzt,       ein  stumpfer  Körper,  und  die  'Prennung  des  Knochens  würde 
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unter  solchen  Umstünden  erfolgen,  wie  durch  einen  Hamniersdilag  oder 
Steiuwurf  u.  dgl.  Ist  die  zu  durclitrennende  Knoclienlanielle  selir  fest  und 
glatt,  so  setze  man  den  Meissel,  damit  er  leichter  eindringe,  im  Anfange  nicht 
mit  der  vollen  Schneide,  sondern  mit  einer  Ecke  auf.  Der  gerade  Meissel 
Fig.  31.    splittert  mehr  als  der  hohlgeschlifFene,  wirkt  jedoch  energischer. 


Er  hat  also  bei  der  Durchtrennung  eines  Knochens  in  seiner 
ganzen  Dicke  den  Vorzug.  Hingegen  wii-d  mau  den  Hohl- 
meissel  anwenden,  wenn  man  die  Wirkung  des  Meisseis  be- 
schränkt haben  will,  wie  z,  B.  bei  der  einfachen  Vergrösseruug 
einer  Knochenöffnung  (bei  der  Operation  der  Nekrose).  Am 
besten  wirkt  der  Meissel  am  schwammigen  Knochengewebe  und 
beinahe  unumgänglich  nothwendig  wird  seine  Anwendung  in 
einer  Tiefe,  wo  eine  Säge  oder  irgend  ein  anderes  Knochen- 
instrumeut  nicht  gehandliabt  werden  kann.  Für  gewisse  Fälle, 
Avo  der  Meissel  sehr  flach  wirken  soll,  bediene  ich  mich  solcher 
Meissel,  die  von  einer  Fläche  schräg  gegen  die  Sclmeidekanten 
zugeschliffen  smd  (Fig.  31). 


Eine  eigene  Art  Meissel  sind  die  von  Wattmanu  zur  theilweisen  Ex-  . 


Stiele  und  einem  srhauf(>lartigcn  Ende,  dessen  freier  Rand  schneidend  und  i 
schief  gestellt  ist.  Die  Handhabe  ist  ein  Ballengriff,  der  in  die  Hohlhand  i 
gestemmt  wird. 

Man  nniss  wenigstens  zwei  solcher  Meissel  besitzen,  deren  Sclnieiden  i 
nach  entgegengesetzten  Richtungen  schief  stehen.     Dum  reich  er  gab  j 
diesen  Meissein  eine  weitere  Verbreitung  in  der  Chirurgie,  indem  er  sie 
bei  verschiedenen  Knocheno|)erationen,  wo  es  die  Weichheit  der  Knochen  i 
zulässt,  anwendet;  so: 

t.  Bei  der  Operation  der  Nekrose,  wenn  die  Sequestralkapsel  noch 
weicher,  nicht  sklerosirt  und  auch  nicht  sehr  dick  ist.  In  solchen  Fällen 
lassen  sich  längliche,  ovale,  viereckige  oder  dreieckige  Wunden  schneiden, 
wie  mit  der  Heine' sehen  Knochensäge:  nur  ist  das  Operiren  mit  den 
Meisscln  viel  schneller  und  filr  den  Operateur  bequemer. 


Fig.  32. 


stirpation  des  Oberkie- 
fers erfundenen.schief- 
schneidigeu  Hohlmeis- 
sel   (Fig.  32).  Die 
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schiefe  Schneide  er- 
laubt ein  Schneiden  im 
Zuge,  fast  wie  mit 
einem  Sealpell  (Watt-  i 
m  a  n  n  nannte  sie  auch 
Kuochenscalpellej.  Sie 
bestehen   aus  einem 
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2.  Beim  Abtragen  von  Knochenneubildungen,  wie  z.  B.  nach  ex- 
cessiver  Callusformation ,  wo  Dornen,  Spitzen  etc.  gegen  Muskehi  und 
Haut  drücken. 

3.  Ferner  bei  Exstirpation  centraler  Knochenchondrome ,  wo  die 
Knochenrinde  an  der  Basis  der  Geschwulst  kreisförmig,  wie  mit  einem 
Scalpell  eingeschnitten  wird. 

4.  Endlich  zum  Glätten  und  Ebenen  von  scharfen  Knochenrändera, 
welche  nach  Operationen  zurückbleiben  und  bei  Vereinigung  der  Weich- 
theile  nachtheihg  wirken.  Ich  habe  mich  bei  der  Exstirpation  des  Kahn- 
und  Würfelbeins  mit  grossem  Erfolge  dieser  Meissel  bedient. 

D  umreich  er  hat  zu  diesem  Ende  eine  grössere  Anzahl  Meissel  von 
verschiedener  Grösse.  Es  ist  wohl  für  manche  Fälle  bequem,  kleine 
Meissel  zu  haben,  wie  in  Fig.  32,  aber  nicht  nothwendig,  indem  man  mit 
den  2  ursprünglich  Wattmann'schen  ausreicht.  Ihre  Handhabung  er- 
fordert Kraft  und  Vorsicht,  damit  nicht  beim  Ausgleiten  derselben  neben- 
liegende Gebilde  verletzt  werden.  Der  Meissel  wird  so  gehalten,  dass 
der  Ballengriff  in  die  Hohlhand,  der  Zeigefinger  nahe  am  schneidenden 
Theile  entweder  auf  die  concave  oder  convexe  Seite  des  Meisseis  zu  liegen 
kommt.  Die  übrigen  Finger  und  der  Daumen  umgreifen  den  Stiel.  So 
wird  der  Meissel  schief  unter  einem  spitzen  Winkel  von  höchstens  45° 
aufgesetzt  und  wie  ein  Hobel  stossweise  vorgeschoben. 

Zu  bemerken  ist  hierbei,  dass  der  Meissel  im  Vorschieben  nur  dann 
schneidet,  wenn  zuerst  der  spitze  Winkel  der  Schneide  angesetzt  Avird 
und  von  da  aus  der  Schneiderand  eingreift.  Wenn  der  stumpfe  Winkel 
angesetzt  würde,  könnte  begreiflicher  Weise  der  Meissel  im  Vorschieben 
nicht  wirken,  sondern  im  Zurückziehen.  Daraus  ist  ersichtlich,  warum 
man  wenigstens  2  Meissel,  deren  Schneiden  nach  entgegengesetzten  Rich- 
tungen stehen,  besitzen  muss. 

Die  geschickte  Handhabung  der  Hohlmeissel  erleichtert  alle  Knochen- 
operationen, namentlich  Resectionen  platter  Knochen,  wie  des  Oberkiefers, 
ausserordentlich. 

d)  Durchtrennen  der  Knochen  mit  Scheeren  und  Zangen. 
Die  Knochenscheeren  variiren  ungemein  nach  Grösse  und  Form ;  ihre 
Blätter  sind  gerade,  seltener  gehöhlt,  und  ihre  Schenkel  bilden  nach  hinten 
zu  in  der  Regel  keine  Ringe  für  die  Finger,  sondern  laufen  etwas  platt- 
gedrückt frei  aus.  Die  platten  Enden 
der  Schenkel  sind  nach  aussen  zu  ge- 
wölbt, um  besser  in  die  Hohlhand  zu 
passen,  auch  sind  sie  gewöhnhch  ge- 
rifft.  Zwischen  den  Schenkeln  ist  eine 
Feder,  durch  welche  die  Scheere  sich 
inmier  von  selbst  öffnet,  hidem  das 
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Ficr.  3-1. 


Oeffiien  der  Schoerc  beim  Mangel  der  Ringe  selir  scliwer  und  zeitraubend 
wäre.  Je  kräftiger  die  Scheere  wirken  soll,  desto  kürzer  müssen  die 
Blätter  im  Verliältniss  zu  den  Schenkehi  sein  (Fig.  33j. 

Im  Allgemeinen  werden  Knoclienscheeren  nur  zur  Durchtreunung  von 
Knochenplatten,  z.  B.  Wänden  der  Highmorshöble,  Nasenmuschelu  u.  dgl. 
gebraucht;  bei  compacteren  Knochen  sphttern  sie  mehr,  als  der  Meissel, 
weshalb  mau  lieber  diesen  wählt.  Man  hat  jedoch  auch 
zur  Durchtreunung  ganzer  Röhrenknochen,  der  Cla\icula, 
der  Phalangen,  der  Fibula,  der  Ulua  u.  dgl.,  grosse  Schee- 
ren empfolilen,  wie  die  Listou'sche  Scheere  (Fig.  34). 
Diese  hat  ein  schmäleres  und  eui  breiteres  Scheerenblatt: 
das  erstere  ist  länger,  an  der  Scheide  concav,  an  der  Spitze 
abgerundet;  das  zweite  kürzer,  an  der  Schneide  convex, 
vorn  zugespitzt.  Diese  Eiui-ichtung  ist  in  doppelter  Be- 
zieh ung  vorz  ügUch : 

1 .  damit  ein  Blatt  (das  stumpfe)  leichter  hinter  den  zu  durchtrennen- 
den Knochen  gebracht  werden  kann,  und 

2.  weil,  wenn  beide  Blätter  eine  gerade  Schneide  hätten,  die  Scheere 
beim  Durchtrenuen  härterer  Knochen  zu  sehr  zurückweichen  und  nicht 
schneiden  würde.  Letztere  Eigenthümlichkeit  des  Zurückweichens  beim 
Treunen  härterer  Gegenstände  ist  zwar  eine  allen  Scheeren  gemeinsame  und 
nur  den  geraden  Scheeren  in  einem  höheren  Grade  eigen,  aber  auch  die 
Listen'  sehe  Scheere  ist  nicht  frei  davon.  Darum  Uesseu  diejenigen,  welche 
deren  allgemeine  Einführung  bevorworteten,  für  solche  Fälle  die  Sclmeiden 
einkerben,  was  nur  auf  Kosten  der  Schärfe  dieser  Scheere  geschehen  kann. 

Die  L  i  sl  0  n  'sehe  Scheere  durchti-ennt  allerdings  den  Knochen  schneller 
als  die  Säge;  allein  der  Knochen  wd  auch  an  der  Durchtrennungsstelle 
gesplittert  uiul  gequetscht.    Ich  würde  diese  Scheere  nur  für  die  Re- 
section  der  Rippen  anempfehlen,  da  diese  eine  nicht  sehr  compacte  Rinde 
Ficr,  35.  Fig,  haben  und  plattgedrückt  sind,  wes- 

halb der  nachtheilige  Einfluss  der 
Scheere  dabei  nicht  so  gross  sein  kann. 

Die  Knochen  Zangen  unter- 
scheiden sich  von  den  Sclu^eren  da- 
durch, dass  die  Sohneiden  ihrer  Blätter 
nicht  sich  kreuzend  an  einander  ver- 
schieben ,  sondern  auf  einander  zu 
stehen  kommen,  wie  zwei  sich  ent- 
gegenstossende  Meissel.  An  den  ält<^- 
ren  Zangen  stehen  die  Schneidekanten 
rechtwinklig  zu  der  Adise  des  In- 
Pig.  35);  bei  den  neueren  hingegen  schief  (Fig.  3(i)  oder 


Strumen  tes 
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parallel  zur  Längenachse.    Noch  schräger  stehen  j^jg.  37. 

die  Arme  an  der  Velpe  au' sehen  Zange.  Diese 
Einrichtung  hat  den  Yortheil,  dass  der  Operateur 
die  \Mrkung  der  Zange  ganz  beobachten  kann. 

Die  Zangen  wirken  sehr  beschränkt,  aber  in- 
tensiver und  splittern  nicht  so  sehr,  können  jedoch 
nicht,  wie  die  Scheeren,  während  des  Schneidens 
vorgeschoben  werden.  Deshalb  werden  sie  meist 
nur  zum  Abti-agen  hervorragender  Knochensplitter 
oder  Knochenränder  gebraucht.  Ein  in  vielen  Fällen 
Sehl'  brauchbares  Instrument  ist  die  Luer'sche 
Holilmeisselzauge  (Fig.  37j.  Die  Arme  stellen  zwei 
der  Fläche  nach  gekrümmte  Hohlmeissel  dar.  Zur 
Hinweguahme  kleiner  Knochenstücke,  z.  B.  zur  Er- 
öffmmg  eines  Nerveukanales,  gibt  es  kaum  ein  besseres  Instrument. 

e)  Das  Sägen.  Es  ist  dies  die  sicherste  und  schonendste  Art, 
einen  Knochen  zu  durchtrennen,  und  sie  wird  auch  überall,  wo  es 
die  Natur  der  Weichtheile  und  die  Form  der  Knochen  zulässt,  ange- 
wendet. 

Die  Sägen  haben  sehr  mannigfache  Gestalten: 

1.  Die  Bogensägen  (Fig.  38  an.  h)  haben  die  ausgebreitetste  An- 
wendung und  sind  die  einzigen  wirklich  unentbehrlichen  Sägen.  Ihre 
weseutüchen  Bestandtheile  sind:  das  Sägeblatt,  der  Bogen  und  der  Griff. 

a)  Das  Sägeblatt  ist  verschieden  breit  und  dick,  je  nach  der 
Stärke  des  Knochens,  den  man  durchtrennen  will.  Der  gezähnte  Rand  des 
Sägeblattes  ist 
dicker,  als  der 
entgegengesetzte 
glatte.  Dadurch 
wird  die  Reibung 
der  Flächen  des 
Sägeblattes  an 
der  Schnittfläche 

des     Knochens  Fig-  38  b. 

verhindert. 

Für  grössere 
und  festere  Kno- 
chen, wie  Ober- 
schenkel, Ober- 
arm   u.  s.  w., 

wählt  man  jetzt  Sägeblätter  von  beiläufig  4  — 5  Linien  Breite;  die  Zähne 
sind  schief  mit  der  Spitze  nach  vorn  gerichtet  und  meist  geschränkt.  Für 

Li.Nii.vRT,  Coiripundiuin.  i.  Aull.  9 
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kleinere  Knochen,  wie  Phalangen,  Metacarpus  oder  Metatarsusknoclien, 
werden -dünnere,  aus  Uhrfedern  gemachte  Sägeblätter  vorgezogen. 

ß)  Der  Bogen  bildet  bei  den  grösseren  Sägen  (Fig.  38  a)  3  Seiten 
eines  Rechtecks ;  bei  den  kleineren  (Fig.  38  bildet  derselbe  meist  einen 
Halbkreis,  und  zwar  Letzteres  hauptsächlich  deshalb,  um  bei  der  Durcli- 
sägung  eiuzehier  Metacarpus  und  Metatarsusknochen  einen  Theil  der  Hand 
oder  des  Fusses  durch  den  Bogen  schieben  zu  können.  Am  Bogen  ist 
entweder  vorne  oder  hinten  nahe  an  dem  Griffe  eine  Schraube,  durch 
welche  das  Sägeblatt  gespannt  wird. 

y)  Der  Griff  hat  verschiedene  Formen,  welche  sämmtlich  den  Zweck 
haben,  gut  in  die  Hand  zu  passen.  Bei  Durchsicht  derselben  überzeugt 
mau  sich  sehr  bald,  dass  keiner  Form  des  Griffes  ein  ausschUessender 
Vorzug  zukommt.  Ich  für  meinen  Theil  ziehe  den  geraden,  unten  etwas 
gehöhlten,  von  beiden  Seiten  etwas  plattgedrückten  und  gerifften  Griff 
nach  Art  des  Griffes  der  Amputatiousmesser  seiner  Einfachheit  wegen  vor. 

Die  geschickte  Handhabung  der  Säge  lässt  sich  nur  durch  Uebung 
erlernen,  und  Anfängern  ist  sehr  zu  empfehlen,  dieser  Filementar-Operation 
allein  einige  Zeit  zu  widmeu. 

Wir  kungsw' eise. 

Die  Säge  wirkt  dadurch,  dass  sie  durch  ihre  Bewegung  einen  Sub- 
stanzverlust m  den  Knochen  schabt  f  Sägefurche) ;  geht  dieser  Substauz- 
verlust  durch  die  ganze  Dicke  und  Breite  eines  Knochens,  so  ist  dessen 
Contmuität  getrennt.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  dass  die  Säge  eigentlich 
blos  im  Zuge  wirkt;  Druck  darf  nur  so  weit  angewendet  werden,  dass 
die  Sägezähne  nicht  in  den  Knochen  eingestochen  werden,  da  sonst  die 
Säge  eingeklemmt  und  bei  fortgesetzter  Kraft  zerbrochen  wird. 

Regeln  für  das  Sägen  mit  der  Bogensäge. 

Im  Allgemeinen  lassen  sich  nur  folgende  Regeln  aufstellen: 

a)  Die  Säge  muss  sehr  leicht  geführt  und  der  Arm  dabei  in  Schulter-. 
Ellbogen-  und  Handgelenk  leicht  bewegt  werden.  Eine  Steifigkeit  in  einem 
dieser  Gelenke  würde  den  Operateur  ermüden. 

(i)  Beim  ersten  Sägezuge  berühre  man  die  Oberfläche  des  Knochens 
nur  wenig,  und  wenn  die  Säge  schräge  Zähne  hat,  ziehe  man  sie  zuerst 
gegen  sich,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  Säge  stecken  bleibt  und 
nicht  vorgeht  oder  springt. 

y)  Es  ist  uiclit  gleichgültig,  in  welcher  Entfernung  vom  durchzu- 
schneidenden Knochen  der  Operateur  stehe.  Sowohl  die  zu  nahe,  als  zu 
entfernte  Stellung  hindert  die  froic  Beweglichkeit  seines  Schulter-  und 
EIlbogen-(!el(>nke,s. 
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Diese  Eiurichtimg  bestellt 


Fio-.  3!)  a.  b,  c. 


Die  Bogensäge  wirkt  zur  Durehselineitlung  langer  Knochen  wolil  am 
schnellsten  und  sichersten;  allein  dabei  ist  immer  eine  bedeutende  Ent- 
blössung  des  Knochens  noth wendig. 

Man  hat  schon  oft  den  Bogensägen  Einrichtungen  gegeben,  welche 
dem  Sägeblatte  eine  Achsendrehung,  somit  den  Sägezähnen  eine  veränderte 
Richtung  zum  Bogen  erlauben.  Dadurch  werden  mannigfaltige  Vortheile 
erzielt.  So  kann  man  z.  B.  bei  schräg  nach  einer  Seite  gestellten  Säge- 
blättern elHptische  Knochenstticke  aus  der  Dicke  eines  Röhrenknochens 
aussägen,  ohne  seine  Continuität  aufzuheben.  Bei  vollkommen  nach  oben 
gegen  den  Bogen  gerichteten  Sägezähnen  kann  man  sich  der  Bogensäge 
mich  Art  der  Jeffray ' sehen  Kettensäge  bedienen  u.  s.  w. 

Bei  den  von  Heine  und  Herr  mann  in  Würzburg  gemachten  Bogen- 
sägen besteht  diese  Einrichtung  darin,  dass  der  cylindrische  Zapfen  des 
Sägeblattes  in  dem  ebenfalls  cylindrischen  Kloben  sich  vollkommen  um 
die  Achse  drehen  lässt.  Festgehalten  wird  dann  das  Sägeblatt  in  jeder 
möglichen  Richtung  durch  die  Schräubchen  (Fig.  38  ßi). 

SzymanoAvski  erfand  eine  Säge  (Fig.  39),  welche  nebst  den  Vor- 
theilen einer  Achsendrehung  des  Sägeblattes  eine  ausserordentliche  Leich- 
tigkeit, das  Sägeblatt  herauszunehmen,  besitzt, 
in  Folgendem: 

Der  Bogen  hat  nur  nach  vorn  zu  einen  viereckigen 
Kloben  (Fig.  39  «),  der  einen  der  achteckigen  Zapfen 
des  Sägeblattes  (Fig.  39  aufnimmt.  Dieser  Kloben 
ist  nach  einer  Seite  offen,  zur  Einlage  des  Zapfens  am 
Sägeblatt;  das  Schliessen  des  seitlichen  Spaltes  geschieht 
durch  eine  federnde  Klappe  (Fig.  39  c).  Der  hintere 
Zapfen  des  Sägeblattes  ist  jedoch  nicht  in  den  Bogen 
selbst,  sondern  in  einen  Bügel  (Fig.  39  i)  eingespannt,  der 
durch     einen  ^ig.  39  d. 

Spalt  am  hin- 
teren Ende  des 
Bogens  durch- 
gesteckt iFig. 
39  c?)  und  hier 
mittels  einer 
Niete  beweg- 
hch  verbunden 
ist.  Dieser  Bü- 
gel ist  nach  Art 

eines  zweiarmigen  Hebels  beweglich ;  wenn  der  lange  Arm  des  Hebels  sich 
gegen  den  Griff  bewegt,  so  geht  der  kurze  Arm  gegen  den  vorderen 
Kloben  des  Bogens  und  die  Säge  ist  abgespannt  (Fig.  39  imnklirl).  In 

2* 
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dieser  Stellung-  wird  das  Sägeblatt  eingelegt;  will  man  die  Säge  span- 
nen, so  dreht  man  den  Griff  des  Zahnrades  (Fig.  39  2)  nacli  vom  zu 
und  zieht  das  obere  Ende  des  Bügels  nach  vorn  an.  In  demselben 
Maasse,  als  der  lange  Arm  sich  dem  Bogen  nähert,  geht  das  Ende  des 
kurzen  Hebelarmes  nach  rückwärts  gegen  den  Griff  und  die  Säge  ist  ge- 
spannt. 

Durch  die  achteckigen  Zapfen  wird  es  möglich,  dem  Sägeblatt  8  ver- 
schiedene Stellungen  zu  geben.  Die  Sägeblätter  haben,  wie  alle  neueren 
Sägen,  eine  Doppelreihe  von  Zähnen  und  sind  am  gezahnten  Rande  dicker, 
als  am  entgegengesetzten. 

2.  Blatt  sägen  (Fig.  40)  haben  keinen  Bogen  und  ein  so  breites 

Sägeblatt,  dass  di*- 
Breite  desselben 
den  Durchmesser 
jedes  Knochens  am 


Fig.  40. 


menschlichen  Ske- 
lette überti-ifft.  Da- 
mit  diese  langen 

Sägeblätter  sich  nicht  biegen,  ist  am  Rücken  ein  Metallstab  (Spannstab) 
angenietet. 

3.  Die  Messer  sägen  (Fig.  41)  sind  kleinere  Sägeblätter  ohne 
p^-g  Spannstab.  Sie  haben  entweder  gerade  oder 

convexe  breite  Sägeränder,  welche  die  eigent- 
Uche  Stärke  des  Sägeinsti'umentes  ausmachen. 
i     /  I  Smd  die  Sägeblätter  sehr  schmal,  so 

nennt  man  sie  Stich  sägen  {Fig.  42).  Letz- 
tere erfreuen  sich  in  der  Neuzeit  eines  viel 
zu  grossen  Rufes.  Einen  besonderen  Vor- 
zug haben  diese  Sägen  bei  gewissen  Opera- 
tionen, wo  die  Säge  in  einen  absichtlich  ge- 
bohrten und  schon  bestehenden  Kanal  des 
/  Knochens  eingeführt  und  von  da  aus  in  Wirk- 
'  sainkeit  gesetzt  wird.  Ich  liess  mir  eine 
solche  Säge  convex  machen,  um  bei  Sequestro- 
tomieen  zwei  in  einiger  Entfeniung  ange- 
brachte Trepanüffnuiigen  durch  gerade  Schnitte  {die  bei  Köhrenknochen 
parallel  mit  der  Achse  des  Knochens  verlaufen)  zu  vereinigen,  bin  aber 
davon  abgi>komuien,  >voil  ich  denselben  Zweck  mit  dem  Heine' sehen  Osteo- 
tome erreichte. 

Sie  werden  in  die  volle  Hand  wie  ein  Tranchir-Messer  gefasst.  und 
wenn  es  die  Oertlichkeit  erlaul)t,  der  Zpigefniger  an  den  Kücken  der 
Klinge  eine  Strecke  angelegt.    Hierher  gehören  auch  die  sehr  unprak- 
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tischen  Halnienkammsägen  (Fig.  43),  die  ganz  entbehrlich 
sind.  Man  miiss  mit  diesen  Sägen  äusserst  kurze  und  so 
viele  schnell  auf  einander  folgende  Züge  machen,  dass  man 
sehr  bald  ermüdet. 

4.  Die  Ketten-  oder  gegliederten  Sägen. 

Man  kennt  deren  bisher  zwei: 

a)  Die  einfache  Jeffray'sche  Säge  (Fig.  44  a), 
eigenthch  Aitken's  Säge,  von  Jeffray  im  Jahre  1784 
zuerst  bekannt  gemacht,  besteht  aus  einer  Keihe  von  Ghe- 
dern,  durch  Charuier-Gelenke  mitsammen  verbunden,  deren 
jedes  Güed  an  der  Schneidekante  eine  doppelte  Reihe  wechsel- 
ständiger Zähne  hat.  An  den  Endgliedern  sind  Ringe  an- 
gebracht zur  Aufnahme  der  Handliaben,  deren  eine  m  emen 
einfachen  Haken  endet  (Fig.  44  ?;);  die  zweite  (Fig.  44  c) 


Fig.  43. 


Fig.  44  fl,  b,  c. 


ist  so  eingerichtet,  dass, 
wenn  die  Säge  zerreissen 
sollte ,  das  abgerissene 
Ende  derselben  in  der 
Handhabe  befestigt  wer- 
den kann.  Es  ist  näm- 
lich der  Stiel  vorn  breit 
und  gespalten,  die  eine 
Hälfte  ist  mittels  Char- 
nier  an  der  feststehenden 
anderen  Hälfte  seitüch 
verschiebbar.  Die  zweite 
Hälfte  hat  eine  Vertie- 
fung, entsprechend  der 

Form  eines  Gliedes  der  Säge.  Em  Ring  kann  die  beiden  Hälften  des 
Stieles  festhalten.  Ist  die  Säge  ganz,  so  legt  man  in  die  Grube  der  fest- 
stehenden Hälfte  den  Haken,  welcher  genau  in  jene  Grube  passt,  schiebt 
den  Ring  vor  und  dann  wirkt  die  Handliabe  wie  die  andere. 

Mit  dieser  Säge  sägt  man  die  Knochen  von  der  Tiefe  gegen  die  Ober- 
fläche zu  durch.  Sie  kann  also  nur  bei  Knochen  angewendet  werden, 
an  deren  Hinterfläche  sie  ansetzbar  ist,  das  sind  Knochen,  welche  eine 
vorherrschende  Längenausdehnung  haben,  wie  der  Jochbogen,  der  Unter- 
kiefer, die  Rippen,  alle  Röhrenknochen.  Auch  wendet  man  sie  zur  Ab- 
trennung des  Jochbeins  vom  Oberkiefer  an,  indem  sie  durch  die  Fissura 
orbitalis  inferior  durchgeführt  wird. 

Das  Einführen  dieser  Säge  geschieht  entweder  mit  emer  eigenen  Nadel 
(nach  Art  der  alten  Heftnadehi),  oder  in  vielen  Fällen  zweckmässiger  mit 
einer  silbernen  Oehrsonde,  welche  mittels  eines  kurzen,  dm-ch  den  Ring 
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der  Säge  gezogeneu  Fadens  an  die  Säge  befestigt  wird.  Für  den  Ge- 
brauch dieser  Säge  ist  nothwendig: 

1 .  dass  sie  stets  gleicbmässig  gespannt  erhalten  ^verde,  sonst  klemmt 
sie  sich  ein  und  bricht  leicht. 

2.  Die  Säge  soll  beinahe  in  einer  geraden  Linie,  wenigstens  von 
dem  Punkte,  wo  die  Sägekante  den  Knochen  berührt,  in  einem  möglichst 
stumpfen  Winkel  geführt  werden.  Darum  ist  diese  Säge  bei  kleinen  tiefen 
Wunden  der  Weiclitheile  schwer  oder  gar  nicht  anwendbar. 

ß)  Die  zusammengesetzte  Kettensäge, 
Heine's  Osteotom  (Fig.  45j. 

Fig.  45  stellt  die  von  Herrmann  verbesserte 
Heine' sehe  Säge  dar.  a  Säge,  b  Klinge,  c  Stütz- 
5tab,  d  Decker  des  Stützstabes,  e  Herrmann 's  Sägen- 
decker, der  nicht  am  Instrument  befestigt  ist. 

Das  WesentUche  dieser  Säge  besteht  darin, 
dass  eine  in  sich  geschlossene  gegUederte  Säge, 
wie  die  eben  angeführte,  nach  unten  zu  nm  ein 
zungenförmiges  Metallblatt  —  Klinge  genannt  — 
nach  oben  zu  über  ein  Rad,  welches  durch  eine 
Kurbel  bewegt  w4rd,  in  einer  Elhpse  herumge- 
gespannt  ist. 

Um  dem  Instrumente  einen  fixen  Punkt  zu 
geben,  von  welchem  aus  es  seine  verschiedenartigen 
Bewegungen  machen  kann,  ist  der  mehrgliederige 
Stützstab  angebracht. 

Heine  hat  dieses  Instrument  zif  sehr  mit 
Hülfs  -  Apparaten  überladen,  welche  dasselbe  zu 
sehr  comphciren;  er  w^oUte  (was  man  dem  geist- 
reichen Erfinder  wohl  verzeihen  wird)  alle  übrigen  Knocheninstrumente 
entbehrlich  machen.  Seine  Sägendecker,  der  im  Innern  des  Gritfes  an- 
gebrachte, überaus  sinnreiche  Spann-Apparat  derselben,  so  wie  der  an  der 
Seite  der  Klinge  angebrachte  Älassstab,  welcher  das  zu  tiefe  Eindringen 
der  Klinge  und  hiermit  der  Säge  verhindern  soll,  sind  ganz  überflüssig. 
Wenn  man  nun  alle  die  Schräubchen  und  Kloben,  die  dieser  Dinge  willen 
am  Instrumente  angebracht  waren,  weglässt,  so  sieht  es  wahrhaftig  nicht 
80  complicirt  aus.  Vielleicht  an  keinem  chirurgischen  Werkzeuge  wurde 
80  viel  gekünstelt  und  verändert,  als  an  dem  He  ine' sehen  Osteotome, 
aber  durch  alle  Abänderungen  wurde  das  Insti-ument  verschleclitert ,  mit 
Ausnahrae  der  Modification,  welche  der  Instrumentmacher  Herr  mann 
in  Würzburg  anbrachte.  Bekanntlich  wird,  um  die  Säge  an-  und  abzu- 
spannen, die  Klinge  bewegt;  damit  diese  Bewegung  leicht  möghch  ist, 
muss  die  Schraube  (Fortsetzung  der  Kluige)  in  der  messingenen  Schrauben- 


23 


rautter  (durch  deren  Dre-  i'^ig-  «• 

hung  die  Khnge  bewegt 
wird)  mehr  oder  weniger 
lose  liegen,  dadurch  wankt 
die  Klinge  hin  und  her, 
was  zwar,  wenn  die  Säge- 
furche einmal  gebildet, 
keinen   Nachtheil  mehr 
hat,  aber  die  Bildung  der 
Furche  an  harten  Kno- 
chen ist  besonders  für 
Ungeübtere  erschwert. 
Herrmann  hat  nun  die 
Spannung  der  Säge  da- 
durch bewerkstelligt,  dass 
er  das  Messmgrad,  an 
dem  die  Kurbel  befestigt 
ist,   durch  einen  sinn- 
reichen und  verlässUchen 
Apparat  stellbar  machte.*) 
Ich  besitze  eines  der  äl- 
testen Instrumente  von 
Heine,  mit  welchem  er 
selbst  operu-te,  es  hatte 
auch  den  Fehler  des  Wan- 
kens, der  mich  manch- 
mal im  Operiren  hinderte, 
80  dass  ich  mir  bis  zur 
Bildung  der  Furche  die 
Klinge  von  einem  Ge- 
hülfen musste  halten  lassen.   Instrumentmacher  Herr  mann  brachte  an 
demselben  Insti-umente  eine  sehr  sinnreiche  Veränderung  an,  welche 
das  Wanken  der  Klinge  ganz  beseitigte,  ohne  am  Gehäuse  oder  an  dem 
Rade  etwas  zu  ändern,  und  zwar  durch  eine  ewige  Schraube  ujid  ein 
Zahnrad.   (Fig.  46  a,  älteres  Heine'sches  Osteotom.) 

Gebrauchsweise. 

Das  Wichtigste  und  allerdings  auch  das  Schwierigste  ist  die  Hand- 
habung des  Stützstabes;  derselbe  wird  entweder  eingestochen  oder,  wenn 


')  Ich  muss  hier  noch  die  Bemerkunfj;  machen ,  dass  die  neueren  Instrumente 
von  Herrmann  ganz  vortrefflich  sind  und  in  keiner  Beziehung  etwas  zu  wlinachen 
übrig  lassen. 
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man  uiclit  verwunden  will,  mit  der  Krücke  (Fig.  45  öfj  versehen  ange- 
stemmt. 

Wenn  es  geschehen  kann,  so  soll  das  untere  Ende  des  Stützstabes 
so  nahe  als  mögUch  an  der  Klinge  stehen,  ist  dies  aber  nicht  möglich, 
so  kann  derselbe  rückwärts,  aber  mit  dem  unteren  Ende  gegen  die  Klinge 
der  Säge  gerichtet,  angesetzt  oder  seithch  entfernt  von  der  Klinge  ange- 
stemmt werden.  Letzteres  ist  wo  möglich  zu  vermeiden.  Will  man  bei 
seitUcher  Stellung  des  Stützstabes  geradlinig  sägen,  so  muss  derselbe  so 
weit  verlängert  werden,  dass  die  Säge  wieder  gerade,  nicht  schräg  nach 
rechts  stehe.    Der  Stützstab  steht  immer  an  der  linken  Seite.  Dieser 


Die  Schwere  des  Armes  ruht  mit  dem  Ballen  des  kleineu  Fingers 
am  Stützstab  (Fig.  46)  und  die  Säge  muss  frei  nach  vor-  und  rückwärts 
bewegt  werden  können ;  dann  setzt  man  die  Säge  in  Bewegung  und  nähert 
sie  allmähhg  dem  zu  durchtremienden  Knochen,  wälu-end  man  die  Be- 
wegungen der  Säge  fortsetzt.  Die  Säge  darf  nie  an  die  Knochen'  ange- 
drückt werden,  sondern  man  muss  sie  immer  etwas  heben  können,  ohne 
den  Stützstab  mit  zu  heben;  dies  geschieht  durch  eme  stärkere  Flexion 
der  Finger;  dadurch  wird  nämlich  der  Ballen  des  kleinen  Fingers  dicker 
und  da  der  Stützstab  dem  Drucke  des  Ballens  nicht  nachgibt,  so  steigt 
die  Säge  empor,  dieser  Kunstgriff  ist  das  ganze  Geheimniss  der  Regulirung 
des  Stützstabes  (Festhalten  desselben  und  Bewegen  der  Säge).  Wer  es 
dazu  gebracht  hat,  der  kann  ohne  Weiteres  mit  dem  Insti-umente  jede 
Operation  raachen.  Ich  habe  mich  in  den  Operations  -  Curseu  überzeugt, 
dass,  sobald  Jemand  diesen  Kunstgriff  erlernt  hat,  derselbe  Herr  des  In- 
strumentes ist,  und  nur  noch  einige  Uebung  braucht,  um  den  Takt  zu 
gewinnen,  lange  sägen  zu  kihmen,  ohne  zu  ermüden. 

Man  sägt  cigentUch  blos  mit  der  Spitze  und  meist  nur  gerad- 
linig; man  kann  einen  Schnitt  von  4  Zoll  machen,  ohne  den  Stützstab  in 
seiner  Stellung  zu  verändern.  Beim  Sägen  legt  man  den  Ellbogen  der- 
jenigen Hand,  welche  die  Säge  liält,  au  den  Stamm,  ohne  stark  zu  drücken, 
weil  man  sonst  ermüdet.    Diese  Lage  des  Vorderarmes  gibt  dem  Listru- 


Fig.  46  6. 


Umstand  zwingt  manchmal  den  Operateur,  eine  andere 
Stellung  einzunehmen  oder  dem  Ki-anken  eine  solche 
zu  geben,  wobei  die  Lage  oft  für  den  Ki-anken  oder 
für  den  Operateur  sehr  lästig  und  beschwerlich  ist. 
Für  diese  Fälle  habe  ich  .mir  den  Stützstab  so  ab- 
ändern lassen,  dass  das  untere  Ansatzstück  über  dem 
Nussgelenke  eine  doppelte  knieförmige  Beugung  hat 
(Fig.  46  &);  dadurch  kommt  der  Stützstab  rechts  zu 
stehen,  wird  aber  ganz  so  gehandhabt,  wie  gewöhn- 
hch.  Bei  Operationen  am  Oberkiefer  habe  ich  mich  - 
dessen  oft  mit  grossem  Vortheile  bedient. 


meiite  Festigkeit  genug-,  dass  es  nicht  wanke  Und  sich  nicht  drehe ;  beides 
kauu  das  Sägen  ganz  verhindern  oder  es  bricht  die  Säge  gar  ab.  Zu 
Letzterem  gehört  aber  schon  etAvas  üngeschickliclikeit  oder  Unaufmerk- 
samkeit. Wer  sich  mit  dem  Instrumente  befassen  will,  kann  sich  auch 
darauf  einüben: 

krummlinig  zu  sägen.  Man  befestigt  den  Stiitzstab  in  seinem 
Bogen  so,  dass,  wenn  man  das  Instrument  um  seine  Achse  dreht,  derselbe 
sich  auch  dreht.  Wenn  man  nun  allmälig  fortsägend  eine  Achsendrehung 
des  ganzen  Instrumentes  vornimmt,  sägt  man  eine  Kreislinie  aus.  Ellipsen 
und  andere  krumme  Linien  kann  man  durch  Veränderungen  des  Mittel- 
punktes beschreiben.  Wenn  der  Stützstab  im  Nussgelenke  beweghch  bleibt, 
kann  man  sogar  sclilangenförmige  Linien  machen.  Aber  alles  dies ,  so 
wie  das  Sägen  mit  der  vorderen  Kante  und  das  Sägen  ohne  Stützstab 
sind  ganz  nutzlose  Virtuositäten. 

Wemi  ich  mich  etwas  lange  bei  der  Handhabung  dieses  Insti-umentes 
aufhielt,  so  geschah  dies,  weil  ich  eine  etwas  genauere  Beschreibung  in 
den  gewöhnhchen  Handbüchern  vermisse  imd  doch  gern  jenes  Vorurtheil 
besiegen  helfen  möchte,  welches  gegen  dieses  Instrument  herrscht.  All- 
gemein anerkannt  ist  seine  Leistungsfähigkeit,  dass  es  nämhch  Alles  leisten 
kann,  was  man  von  einer  Säge  überhaupt  zu  fordern  im  Stande  ist,  wo- 
von ich  nur  erwähnen  will,  dass  es  bei  der  kleinsten  Wunde  der  Weich- 
theile  in  die  grösste  Tiefe  hinab  wirken  kann;  aber  man  gewöhne  sich 
auch  daran,  die  Schwierigkeiten  in  der  Handhabung  nicht  gar  so  hoch 
anzuschlagen. 

Das  Einzige,  was  ich  an  dem  Insti-umente  tadle,  ist  der  hohe  Preis ; 
allein  füi'  Anstalten  ist  160  fl.  rheinisch  doch  nicht  gar  zu  viel.  Wie- 
wohl ich  wünschte,  dass  das  Insti-ument  häufiger  angewendet  würde,  so 
möchte  ich  doch  auch  nicht,  dass  man  in  der  Vorliebe  dafür  so  weit 
ginge,  zu  glauben,  man  könne  ohne 
dieses  Insti-ument  gar  nicht  reseciren, 
wie  dies  wohl  schon  vorkam. 

Die  bisher  beschriebenen  Sägen 
werden,  mit  Ausnahme  von  H eine's 
Osteotom,  im  Ganzen  ziehend  bewegt, 
so  dass  die  Säge  selbst  eine  Orts- 
bewegung macht.  Wir  haben  nur 
noch  eine  Art  Sägen  zu  erwähnen, 
welche,  an  einem  Orte  festgehalten, 
durch  drehende  Bewegungen  in  die 
Tiefe  greifen.  Unter  diesen  ist  die 
wichtigste  und  einzig  unentbclirhche 
die  Kund-  oder  Trepansäge  (Fig.  47  und  48). 


26 


Wir  wollen  das  Wichtigste  der  wesentlichen  Bestandtheile  des  Tre- 
pans,  wie  er  jetzt  gebräuchlich  ist,  angeben. 

Die  Krone  (s.  die  Abbildung  der  Trephine  [Fig.  48])  ist  jetzt  eine 
glatte,  cylindrische,  das  Sägeblatt  dünn,  und  die  Sägezähne  stellen  recht- 
winklige Dreiecke  dar,  welche  mit  den  Spitzen  und  senkrechten  Kanten 
entweder  alle  nach  einer  Richtung  sehen,  oder  es  sehen  je  zwei  nach  ent- 
gegengesetzten Richtungen.  Im  letzteren  Falle  ist  immer  zwischen  je  zwei 
Zähnepaaren  ein  tiefer  Einschnitt,  in  den  sich  die ' Sägespäne  hineinlegen 
können,  Avodurch  das  Verunreinigen  der  Sägezähne  verllindert  wii-d. 

Da  die  Sägezähne  viel  energischer  eingreifen,  wenn  die  senkrechte 
Kante  vorangeht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  der  ersten  Gattung  Zähne 
blos  nach  einer  Richtung  gedi-eht  werden  muss,  und  zwar  von  rechts 
nach  links,  da  die  schiefstehenden  Zähne  so  gebaut  sind,  dass  nur  bei 
dieser  Drehung  die  senki-echte  Kante  vorangeht.  Bei  der  zweiten  Gattung 
Zähne  mag  man  drehen,  wie  man  will,  so  geht  die  senkrechte  Kante 
voran.  —  Der  Stiel  und  Schlussdeckel  der  neueren  Trepane  ist  von 
Messing,  w-eil  der  verschiebbare  Stachel  in  einer  stählerneu  Röhre  leicht 
einrostet.  Das  Männchen  oder  die  Pyramide  ist  jetzt  allgemein  nach 
Art  des  Perforativti'epans  geschliffen,  so  dass  das  Loch,  welches  zur 
Fixirung  des  Männchen  notliwendig  ist,  durch  dieses,  nicht  erst  durch  das 
Perforativstttck  gemacht  werden  muss.  Dadurch  wird  ^^el  Zeit  erspart, 
welche  sonst  durch  das  Wechseln  der  lusti'umente  verloren  ging. ') 

Die  bewegenden  Stücke  sind  der  Trepanbogen  (Fig.  47)  und  der 
Trephi  neu  griff,  deren  Kenntniss  wir  voraussetzen. 

Die  Trephine  ist  wohl  äusserst  selten  im  Gebrauch,  und  im  Grunde 
ganz  entbehrlich;  ich  habe  sie  am  Lebenden  nie  angewendet  und  anwen- 
den sehen.  Dies  sind  die  wesentlichen  Instrumente.  Ausser  diesen  be- 
darf man  noch  emiger  anderer  Hülfsapparate,  als :  Instrumente  zur  Durch- 
trennung der  Weichtheile,  den  Tirefond,  eine  Art  doppelter  Schraube, 
das  Linse nmesser  und  eine  Meisselsonde. ^) 

Allgemeine  Anwendungsart  des  Bogentrepans. 

Nachdem  der  Knochen  blossgelegt,  d.  h.  auch  von  der  Beinhaut  be- 
freit ist,  schiebt  mau  das  Männchen  etsva  1  '/s — 2  Linien  über  die  Säge 

')  Die  seit  B.  Bell  gebräuchlichen,  im  Stiele  verschiebbaren  und  durch  eine 
Schraube  festzustellenden  Milnnchcn  sind  wohl  etwas  bequemer,  als  die  früheren, 
durch  Einschrauben  befestigten,  allein  es  geschieht  bei  dieser  Construction  häufig, 
dass,  bei  etwas  festerem  Aufsitzen  der  Pyramide,  diese  in  den  Stiel  zurUckschlUpft, 
was  bei  der  andern  Art  unmöglich  ist. 

^)  Der  Charpiepinsel  zum  Wegwischen  der  Sägespäne,  so  wie  der  Borstenpinsel 
zum  Reinigen  der  Sägezähne,  und  der  Zahnstocher  zur  Reinigung  der  Sägefurche, 
sind  überflüssig;  denn  die  ersten  beiden  werden  sehr  gut  durch  einen  Schwamm,  der 
letztere  durch  Meisselsonde  ersetzt. 
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Zähne  vor,  und  fixirt  es  durch  die  Seliraube.  Nun  fasst  man  den  Trepan- 
bogen  wie  eine  Schreibfeder  am  untersten  Theile  des  Stiels  und  setzt  das 
Mämichen  auf  der  Stelle  auf,  die  man  für  das  Centrum  der  auszusägen- 
den Knochenscheibe  bestimmt  hat.  Nun  legt  man  die  linke  Ilohlliand  auf 
den  Ballengrift*  und  drückt  das  Instrument  ganz  sanft  nieder.  Damit  der 
Trepan  nicht  hin  und  her  wackele,  legt  man  den  Ellbogen  der  linken 
Hand  dicht  an  den  Stamm.')  Zeige-  und  Mittelfinger  und  Daumen  der 
rechten  Hand  ergreifen  die  Hülse  am  mittleren  Theile  des  Bogens  und 
nun  dreht  man  von  rechts  nach  links.  Damit  die  BeAvegung  gleicluuässig 
und  weniger  ermüdend  für  den  Operateur  sei,  ist  es  vorzüglich  wichtig, 
das  Handgelenk  leicht  beweglich  zu  erhalten. 

Nach  wenigen  Drehungen  fangen  die  Zähne  an  einzugreifen.  Haben 
dieselben  eine  so  tiefe  Furche  gesägt,  dass  die  Krone  in  derselben  fest- 
gehalten werden  kann,  so  schiebt  man  das  Männchen  in  den  Stiel  zurück. 
Von  jetzt  an  ist  es  besonders  wichtig,  den  Achsendiaick  auf  das  Insti-u- 
ment  so  viel  als  mögüch  zu  mässigen,  indem  sonst  die  Zähne  in  die 
Knochensubstanz  eindringen  und  entweder  stecken  bleiben  oder  abbrechen. 
Während  man  so  fortsägt,  reinigt  man  zeitweilig  die  Wunde  und  die 
Trepankrone  mit  einem  feuchten  Schwamm,  die  Sägefurche  mit  dem  Meissei- 
ende der  Sonde.  Wenn  man  schon  tief  gesägt  hat,  so  überzeugt  man 
sich  mit  der  Meisselsonde,  ob  die  Knochenwand  schon  an  einer  Stelle 
durchbohrt  ist  oder  nicht.  So  lange  das  Knochenstück  noch  fest  und 
unbeweglich  ist,  schraubt  man  den  Tirefond  in  die  vom  Männchen  ge- 
bohrte Grube  ein.  Die  so  in  dem  Knochen  gebildeten  Schraubengänge 
erleichtern  später,  wenn  das  Kuochenstück  beweghch  ist,  die  Anwendung 
des  Tirefonds  und  verhindern  das  Eindrücken  des  Knochenstückes  durch 
denselben.  —  Wenn  man  zuletzt  merkt,  dass  das  Kuochenstück  beweglich 
ist,  so  schraubt  man  den  Tirefond  wieder  ein  und  hebt  dasselbe  hervor. 
Sollte  das  Knochenstück  an  einer  kleinen  Stelle  noch  verbunden  sein,  so 
zerbricht  man  diese  Adhäsion  beim  Hervorheben  des  Knochens. 

Die  weitere  Operation  richtet  sich  dann  nach  dem  Orte  und  dem 
Zwecke  derselben. 

Diese  Beschreibung  der  Trepanation  passt  im  Allgemeinen  auf  alle 
Stellen,  wo  trepanirt  werden  kann.  Man  trepanirt  meistens  an  planen 
oder  schwach  convexen  Knochenstellen,  an  etwas  stärker  gewölbten  muss 
man  entsprechend  kleine  Kronen  wählen.  Sollte  eine  Trepanölfnung  nicht 
hinreichen,  so  werden  zwei  oder  mehrere  gewählt,  deren  Zwischenbrücken 
man  dann  mittels  Meissel  oder  Blattsägen  durchtrennen  kaun. 


')  Diese  Fixirung  ist  viel  zweckmässiger  und  vernünftiger,  als  die  älterer  Chi- 
rurgen, wo  die  Stirn  oder  das  Kinn  auf  den  Rücken  der  Hand  gelegt  wird  und  den 
Trepan  fixirt. 
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Die  Trephine  wird  diucli  Pro-  uud  Supination  der  Haud  bewegt, 
es  wird  somit  die  Kroue  nie  vollkommen  herumgedreht.  Die  Handhabung 
dieses  lusti-umentes  ist  aber  durchaus  nicht  so  leicht,  wie  man  gewöhn- 
lich annimmt,  denn  es  ist  kaum  möghch,  bei  den  Drehungen  die  Achse 
des  Insti-umentes  unverrückt  zu  lassen,  und  die  Ermüdung  des  Operateurs 
erfolgt  ziemlich  bald. 

Eme  besondere  Art  von  Trepan,  welche  sich  in  ^deleu  Stücken  von 
den  übrigen  Trepanen  unterscheidet,  ist  Watt- 

Fis  49. 

mann's  ßuudsäge  (Fig.  49). 


Sie  wurde  (1842)  erfunden  zur  Operation  emer 
Ankylose  des  Ellbogengelenks,  um  dui-ch  diese 
Säge  die  Gelenkflächen  nachahmen  zu  können,  und 
später  sah  ich  sie  noch  von  ihm  selbst  bei  der 
Operation  einer  Nekrose  der  Tibia  auAvenden. 

Diese  Säge  hat  3  wesentliche  Theile :  1 .  Die 
Handhabe  mit  dem  Centraistachel;  2.  das  gezähnte 
Rad  und  den  gezähnten  Stahlstab;  3.  das  Säge- 
gehäuse mit  den  Sägeblättern. 

Die  Handhabe  a  ist  ein  Cylinder  von  Holz, 
nach  innen  zu  mit  metallener  Auskleidung,  nach 
aussen  gerifft,  in  dessen  INIitte  durch  das  ganze 
Listrument  von  der  Scheibe  aus  der  Ceuti-alstachel 
verläuft.  Dieser  wird  durch  Daumendruck  vor- 
geschoben und  zieht  sich  durch  Federki-aft  wieder 


zurück,  sobald  der  Druck  nachlässt.  Handhabe 
und  Centraistachel  können  zusammen  herumgedreht  werden.  Der  Centrai- 
stachel muss,  damit  er  nicht  eindringe,  die  Form  einer  gleichkantigen 
4seitigen  Pyramide  haben,  wie  die  Männchen  der  alten  Trepane. 

Der  zweite  Haupttheil  ist  das  gezähnte  Rad  h  (Fig.  49),  welclies,  mit 
dem  Sägegehäuse  eng  verbunden,  mit  diesem  gedreht  werden  kann.  Dieses 
vermittelt  durch  seme  Drehung  die  Bewegung  und  das  Eingreifen  der  Säge 
und  wird  selbst  bewegt  durch  den  gezähnten  Stahlstab  c,  dessen  Zähne 
in  die  Zahnfurchen  des  Rades  eingelegt  werden,  durch  Vor-  und  Rück- 
wärtsführen desselben. 

Das  Sägegehäuse  ist  gemacht  aus  vier  Hegenden,  concenti'ischen, 
'A  breiten  Ringen,  welche  alle  am  oberen  queren  Schlussdeckel  fest- 
genietet sind,  d.  Die  gegenseitige  Entfernung  dieser  Ringe  beträgt  2"'. 
Es  entstehen  so  3  zwei  Linien  breite,  ringförmige,  eoncentrische  Räume, 
in  deren  jedem  eines  der  3  Sägeblätter  befestigt  werden  kann. 

Jedes  der  Sägeblätter  e  ist  der  dritte  Theil  der  Peiipherie  eines 
Cylindcrs  von  1  '/a'  Länge,  dessen  Halbmesser  dem  Halbmesser  eines  der 
3  conccntrischen  Räume  gleidikommt.    Es  müssen  also  für  diese  Säge 
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3  Sägeblätter  vorräthig  sein,  ein  kleines,  ein  mittleres  und  ein  grosses. 
Ein  Viertelzoll  Länge  jedes  Blattes  kommt  in  den  entsprechenden  Raum 
hinein  zu  stehen  und  wird  dort  festgehalten: 

«)  durch  2  rechtwinldige  Einschnitte,  welche  ihm  erlauben,  an  die 
durchgehenden  runden  Stäbe  angesteckt  imd  daran  verschoben  zu  werden; 

ß)  durch  eine  Schraube,  welche  die  Mitte  des  Blattes  vordrtickt. 

Die  Zähne  der  Sägeblätter  sind  Palissadendoppelzähne,  mit  den  Spitzen 
nacli  entgegengesetzten  Richtungen  stehend,  weil  die  Säge  im  Vor-  und 
RiU'kwärtsschieben  wirken  muss. 

Bei  der  Anwendung  nimmt  man  den  Cyliuder  der  Handhabe  in  die 
volle  linke  Hand  und  drückt  mit  dem  auf  die  Scheibe  gelegten  Daumen 
den  Centraistachel  vor.  Vom  Momente  au,  wo  der  Stachel  in  den  Knochen 
eingestochen  ist,  muss  man  diesen  als  festen  Punkt  betrachten,  und  den 
übrigen  Theil  des  Instrumentes  als  den  beweghchen.  Damit  die  Säge- 
zälme  wirken  können,  ist  es  nöthig,  die  Handhabe  an  dem  Stachel  ent- 
sprechend emporzuziehen,  indem  sonst  die  Zähne  stecken  bleiben.  Dieser 
KunstgTiff  ist  eigentlich  das  Schwierigste  an  der  Handliabung  des  In- 
strumentes. 

Nützlich  kann  sie  Avirkeu  bei  der  Osteotomie  und  der  Operation  der 
Ankylose;  aber  auch  überall  dort,  wo  die  Trepansäge  ihre  Anwendung 
findet,  da  die  Säge  eben  so  gut  einen  ganzen  Kreis,  wie  ein  Segment  be- 
schreiben kann.    Bire  Handhabung  ist  jedoch  schwierig. 

Knochen  feilen  hatte  man  verschiedene,  meistens  zum 
Glätten  und  Abrunden  der  durchsägten  Knochen  an  Amputations- 
Stiimpfen  oder  in  Resections-Wunden.  Die  einzige  noch  hie  und 
da  gebräuchliche  Form  ist  die  von  Simons  (Fig.  50).  Sämmt- 
liche  Knochenfeilen  sind  aber  nicht  nur  überflüssig,  sondern  durch 
die  Wärme,  die  sie  am  Knochen  erzeugen,  und  dadurch,  dass 
eine  etwas  feinere  Feile  nie  gut  gereinigt  werden  kann,  und  des- 
halb die  Knochenwunde  leicht  verunreinigt  wird,  nachtheilig.  Wenn 
bei  der  Durchsägung  eines  Knochens  ein  Rand  scharf  und  uneben 
ist,  so  bedient  man  sich  der  Knochenzangen  oder  der  Watt- 
mann'  seilen  Hohlmeissel. 

Ausser  der  Eundsäge  gibt  es  noch  mehrere  andere  Sägen ,  Avelelie  auch 
mit  dem  Trepanbogen ,  oder  vermittelst  eigener  Vorrichtungen  drehend  bewegt 
werden ,  deren  Wirkungsweise  jedoch  von  der  der  Rundsägen  verschieden  ist. 
Dahin  gehören: 

I.  Die  Scheiben  sägen,  welche  in  geradliniger  Richtung  an  allen  mög- 
h'chen  Knochen  (selbst  concaven)  schneiden.  Die  einfacliste  unter  ihnen  ist  die 
Graefe'sche,  welche  mit  dem  gcwöhnlicli  horizontal  liegenden  Trepanbogen 
bewegt  wird.  Die  complicirten  Sägen  dieser  Gattung,  wie  die  Säge  von 
Mechel,  Thomson  und  Charriere,  sind  als  zu  complicirt  und  unpraktisch 
verworfen. 
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2.  Die  Glockensäge  von  Martin,  welche  aus  der  Dicke  eines  Kno- 
chens ein  elliptisches  Stück  heraussägen  lässt. 

Die  nun  genannten  beiden  lustrumenten-Arten  sind  jedoch  vollkommen 
durch  Blattsiigen  in  Verbindung  mit  Meissein,  namentlich  den  schiefsclmeidigen 
Holilmeisseln  Watt  mann 's,  zu  ersetzen. 

n.  Melu'  weniger  unblutige  Trennung'sarten. 

Die  Ligatur  (Abblnilung,  Unterbindung). 

Diese  besteht  darin,  dass  Gewebsparthieen  so  zusammengeschnürt 
werden,  dass  die  Ernälu-ung  derselben  an  der  Stelle,  w^o  der  schnürende 
Faden  liegt,  und  darüber  hinaus  aufgehoben  wird  und  hiermit  ein  Absterben 
der  abgesclmürten  Theile  erfolgt.  Dies  ist  der  nächste  Eflfeet  jeder  Ligatur ; 
der  entferntere  Zweck  kann  verschieden  sein. 

Wenn  nicht  besondere  Zufälle  eintreten,  so  ist  diese  Art  der  Tren- 
nung eine  unblutige,  indem  die  Gefässe  noch  vor  dem  Abfallen  der  ab- 
geschnürten Parthie  durch  Thromben  verschlossen  werden. 

Das  Material  zur  Abschnürung  sind  meistentheils  Zwirn-  oder 
Seidenfäden,  in  seltenen  Fällen  Metalldrähte;  letztere  können,  besonders 
wenn  sie  dünn  sind,  leicht  zu  rasch  in  die  Gewebstheile  eindringen  und 
dadurch  Blutungen  erzeugen;  sie  haben  nur  den  einzigen  Vorzug  A'or  den 
Fäden,  dass  sie  ihrer  Steifigkeit  wegen  leichter  um  abzubindende  Ge- 
schwülste herumgeführt  werden  können. 

Anlegung  der  Ligatur.  Wenn  der  abzuschnürende  Theil  schmal, 
cylindrisch  oder  gestielt  ist ,  so  wird  die  Ligatur  einfach  um  denselben 
herumgeführt,  und  zwar  an  leicht  zugänglichen  Stellen  mit  den  Fingern, 
an  schwerer  zugänglichen  Stellen  mit  eigenen  Apparaten,  die  den  Xamen 
Schlingen  führ  er  haben.  Wenn  der  abzuschnürende  Körper  au  der 
liasis  sehr  breit  ist,  so  muss  er  häufig  einfach  oder  mehrfach  parallel  mit 
der  Oberfläche,  an  der  er  aufsitzt,  durchstochen  und  auf  diese  Weise 
mittels  der  in  den  Körper  hineingezogenen  Fäden  in  uichroren  kleinereu 
Parthieen  abgeschnürt  werden. 

Malgaigne  sagt:  „Man  darf  nie  die  Haut  mit  in  die  IJgntur  fassen,  man 
muss  vorher  in  sie  einschneiden  und  sie  abtrenneu."  Bei  sein-  derber  Haut 
kann  ein  circuliirer  Schnitt  an  der  Basis  das  Durchschneiden  der  Ligatur  er- 
leichtern und  den  Process  abkürzen,  aber  die  Haut  ganz  von  einer  (Geschwulst 
abzufroniieu  und  sie  dann  erst  zu  uutorltinden ,  wäre  mindestens  unnütz,  denn 
die  nacii  der  Ligatur  zurückbleibenden  Hautlai)pen  würden  sich  mit  der  Wund- 
fläche nicht  verbinden. 

Wenn  ein  Stück  aus  einer  grösseren  Masse  abgeschnürt  a\  erden  soll, 
wie  z.  B.  bei  der  Umstechung  der  Gefässe,  beim  Abbinden  einer  Parthie 
der  Zunge,  muss  der  Faden  mittels  Nadeln  um  die  abzuschnürende  Par- 
thie herumgeführt  werden.   Dasselbe  gilt  von  der  einfachen  Durchtrennung 
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ohne  totale  Entfenning  einer  grösseren  ]^artliie,  wie  z.  B.  beim  Durcli- 
trennen  Aon  Verwachsungen. 

Zusammenschnüren  der  Ligatur.    Dieses  geschieht: 

a)  so,  dass  der  Faden  mit  Einem  Male  aufs  Aeusserste  zugezogen 
wird  und  so  bis  zum  Abfallen  (Durchschneiden)  hegen  bleibt,  definitive 
Ligatur. 

b)  Es  wird  der  Faden  nur  bis  auf  einen  gewissen  Grad  zusammen- 
geschnürt und  bei  Yergrösserung  der  Demarcations -Furche  immer  mehr 
zusammengezogen,  progressive  Ligatur.    Dieses  geschieht  entweder 


dadurch ,  dass  statt  des  zweiten  Knotens  eine  Schleife 
gebildet  wird,  die  man,  wenn  die  Ligatur  stärker  zu- 
sammengeschnürt Averden  soll,  öffnet  und  dann  sowolü 
den  ersten  Knoten,  als  auch  die  Schleife  fester  zu- 
zieht, oder  man  bedient  sich  eigener  Insti'umente,  der 
Schlingenschnürer  fSerre-noeiidJ,  deren  es  ziemhch 
viele  gibt.    Die  bekanntesten  derselben  sind: 

Das  Rosenkranzinstrument  (Fig.  51). 
Dieses  besteht  aus  einer  Anzahl  durchbohrter  Kugeln 
von  Holz,  Horn  oder  Knochen,  deren  oberste  und 
unterste,  oder  blos  die  oberste,  doppelt  durchbohrt 
ist,  damit  der  Faden,  der  mit  seinen  Enden  durch 
beide  Löcher  geführt  wird,  an  der  obersten  Kugel 
festgehalten  wird.  Dadurch  wird  verhindert,  dass 
nach  Durchschneidung  der  Ligatur  die  Kugeln  nicht 
abfallen.  Man  hat  dieses  Instrument  mit  einem  Apparat, 
bestehend  aus  einer  Welle,  auf  welcher  der  Ligaturfaden 
aufgewickelt  wird,  und  emem  Zahnrade,  welches  das  Zu- 
rückgehen der  Welle  und  das  Abwickeln  des  Fadens  ver- 
hindert, versehen.  Um  das  Instrument  fester  zu  machen, 
hat  man  anstatt  der  Hälfte  der  Kugeln  ein  metallenes  Rohr 
angebracht. 

Graefe's  Ligaturstäbchen  (Fig.  52).  Die  Zu- 
sammenschnürung geschieht  so,  dass  bei  der  Umdrehung 
der  Schraube  a  die  Schraubenmutter  b  gegen  den  Griff 
heraufsteigt  und  dadurch  die  Fadenschlinge,  welche  am 
Knopfe  c  befestigt  und  durch  den  Ring  d  gezogen  ist,  an- 
gespannt wird.  Dieses  Instrument  wurde  vielfach,  aber  nie 
wesentlich  abgeändert. 

Die  Levret'sehe  Doppelröhre  oder  die  einfache 
Röhre  mit  dem  Steg. 

Der  Dessault'sche  Schlingenschnürer  (Fig 


Fig.  51. 


Fig.  52. 


53  a  und  b). 


Dieses  In.strument,  dessen  Beschreibung  wir  füglich  übergehen  können, 
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Fiff.  53  i. 


Fig.  53  «.        da  es  allgemein  bekannt  ist,  halte  ich  aus  eigener  viel- 
fältiger Erfahrnng  für  das  beste.  Es  ist  eben  so  sieher 
als  die  besten  Instrumente  der  Art  imd  dabei  ausser- 
ordentlich einfach.    Die  Zusamraensclmürung  geschieht 
auf  die  Weise,    dass,    nachdem  die  Schlinge  durch 
das  Oehr  durchgezogen,  dieselbe  angespannt  und  in  das 
schwalbenschwanzförmige  Ende  des  Instruments  einge- 
klemmt Avird.  Man  kann  übrigens  vor  dem  Einklemmen 
durch  Achsendrehuug  des  Instrumentes  die  Schhuge  etwas 
zusammendrehen.     Die  Modification  dieses  Schliugen- 
schuürers,  bei  welcher  das  Oehr  sich  an 
dem  rechtwinkhg  abgebogenen  oberen  Ende 
befindet,  ist  gänzlich  überflüssig.    Mau  hat 
auch  Instrumente  erfunden,  welche  fortwäh- 
rend den  Knoten  zuschnüren,  ohne  dass  der 
Operateur  dabei  etwas  zu  thun  hat,  und 
uannte  das  Verfahren  Striction  ijicessante, 
unaufhörhche  Zusammenziehung.    Sie  haben 
keinen  Vorzug  und  sind  zu  complicirt. 

Der  Indicationen  zur  Ligatur  überhaupt 
sind  jetzt  viel  weniger,  als  früher,  wo  man 
so  weit  ging,  selbst  die  Amputation  des  Ober- 
machen zu  wollen.  Dort,  wo  die  Ligatur 
dem  Schnitt  vorgezogen  wurde,  hat  man  in  der  neuesten  Zeit  für  viele 
Fälle  im  Ecraseur  und  der  galvano  -  kaustischen  Schlinge  Ersatzmittel, 
welche  in  sofern  dort,  wo  sie  angewendet  werden  können,  den  Vorzug  be- 
sitzen, dass  die  Entfernung  mit  Einem  Male  und  ohne  Gangrän  stattfindet. 

Wü*  werden  später  Gelegenheit  haben,  die  speciellen  Ligaturen  kennen 
zu  lernen,    lieber  den  therapeutischen  Werth  der  Ligatur  s.  später. 

Ausrcisscii,  Abrcisscii  (Arrachcmciit). 

Lockeres  Bindegewebe  hat  man  bei  vielen  Operationen,  wie  z.  B. 
bei  der  Exstirpation  von  Geschwülsten,  bei  der  Blosslegung  einer  grossen 
Arterie  u.  s.  w.,  von  jeher  zerrissen  und  thut  dies  immer,  weil  dadurch 
die  Hlutung  geringer  wird  und  diese  Art  der  Trennung  dem  lockeren 
Biiidcgewcbo  keinen  Nnchtheil  I)ringt.  Nasenpolypeu  werden  zum  grössten 
Theil  ausgedreht  oder  ausg(n-issen,  selbst  gi'össere  üteruspolypcn  hat  man 
ausgedreht. 

In  der  neuesten  Zeit  h;it  umu  jedoch  das  Ausreisseu  zu  weit  ge- 
trieben. Man  hat  /.  B.  statt  der  Trennung  der  Gelenkbänder  und  des 
Afuse.  teuiporalia  bei  der  Exarticulation  des  Unterkiefers  diese  Theile  zer- 
rissen, den  Kiefer  ausgerissen.    Maisnnneuve  reisst  bei  seiner  (Uii- 


scheukels  mit  der 


Ligatur 
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putation  diacJastiqne  das  wegzunehmende  Stück  dos  Gliedes,  nachdem 
er  den  Knochen  liöher  oben  zerbrochen  und  die  Weichtheile  tiefer  unten 
durclig-equetsclit  hat,  drehend  heraus  u.  s.  w.  Derhei  Extravaganzen  können 
nicht  einmal  durch  die  lobensvverthe  Tendenz  (Blutung  und  Pyämie  zu 
verhindern)  entschukligt  werden  und  verdienen  wirklich  den  Namen,  den 
ihnen  die  besonneneren  französischen  Chirurgen  gaben:  „Chirurgie  sau- 
vage". 

Das  Abquetschen  (Ecraseiiieut). 

In  der  älteren  Chirurgie  wurde  sehr  häufig  vom  Zerquetschen  und 
Abquetschen  polj^öser  Auswüchse  gesprochen  und  geschrieben,  wenn  gleich 
dieses  Verfahren  nicht  häufig  geübt  wurde.  Die  Instrumente  waren  meist 
zu  grob  (es  waren  meistens  grosse  und  tiefgekerbte  Zangen)  oder  un- 
praktisch, wie  z.  B.  das  Insti'ument  von  Lafaye. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  Entfernung  einer  Geschwulst 
ohne  Blutung  mit  Einem  Male,  ohne  dass  der  langwierige  Process  der 
Gaugräuesceuz  durchgemacht  werden  muss,  sehr  viele  Vortheile  besitzt, 


zumal  als  gequetschte  Wun- 
den selten  stark  bluten. 
Man  hat  jedoch  stets  die 
Folgen  einer  Quetschung 
zu  sehr  gefürchtet,  als  dass 
man  daran  gedacht  hätte, 
die  Abquetschung  zu  ver- 
vollkommnen. Chassaig- 
nac  hat  in  der  neuesten 
Zeit  ein  Verfahren  erson- 
nen, welches  eine  gleich- 
massige  Durchti-ennung  or- 
ganischer Theile  in  Einer 
Ebene  hervorbringt.  Er 
nennt  es  Ecrasement  li- 
neaire.  Das  Instrument, 
der  ficraseur  (Fig.  54),  be- 
steht zuerst  aus  einer  Kette, 
welche  ganz  so  aussieht, 
wie  die  Jeffray'sche 
Kettensäge,  nur  sind  die 
Glieder  statt  gezähnt  von 
den  Flächen  her  an  Einem 
Kande  etwas  zugeschliffen, 
d.-  h.  es  sind  die  Kctten- 

LiNHART,  Compendlnin.  2.  Aufl. 


Fig.  54. 
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glieder  an  dem  der  abzuquetschenden  Partliie  zugewandten  Rande  dünner, 
aber  doch  nicht  scharf,  so  dass  noch  immer  eine  Fläche  und  keine  Kante, 
die  zu  schnell  eindringen  würde,  vorhanden  ist.  An  den  Endghedern  be- 
sitzt die  Kette  jederseits  schiessschartenförmige  Einschnitte  (Fig.  54  k), 
mittels  welcher  die  Kette  an  die  Zapfen  der  zwei  Metallstäbe  fFig.  54  m)  | 
befestigt  wird.  Diese  Metallstäbe  sind  an  den  einander  zugewandten  Flächen 
glatt,  an  den  abgewandten  tiefgekerbt.  Die  Stangen  lassen  sich  durch 
einen  unten  angebrachten  Hebel  (Fig.  54  h)  in  der  Art  bewegen,  dass 
bald  die  eme,  bald  die  andere  tiefer  herabgezogen  werden  kann.  Wenn 
die  Stangen  in  der  Hülse  (Fig.  54  r)  hegen,  so  kann  durch  abwechselnde 
Züge  am  Hebel  die  Kette  in  die  Hülse  hineingezogen,  dadurch  die  Schlinge, 
welche  die  Kette  bildet,  allmähg  verengt  und  ein  in  der  Schlinge  der  Kette 
befindUcher  Körper  abgequetscht  werden,  damit  die  durch  die  Bewegung 
des  Hebels  jedesmal  erzielte  Verengung  der  Schlinge  nicht  wieder  ver- 
loren gehe,  so  sind  an  dem  unteren  Theile  der  Hülse  über  dem  Griffe 
zwei  stark  federnde  Haken  (Fig.  54  s)  angebracht,  welche  in  die  Kerben 
der  Stangen  eingreifen  und  das  Zurückgehen  dieser  letzteren  verhuidern. 

Anlegung  der  Kette. 

Die  Kette  wird  genau  so  wie  eine  Ligatur,  entweder  äusserhch  um 
den  abzuquetschenden  Theil  herumgelegt,  oder  mittels  Sonden  durch  Fisteln 
oder  mittels  Nadeln  durch  Parenchyme  durchgeführt,  wenn  ein  Stück  aus 
einer  grösseren  Masse,  z.  B.  der  Zunge,  abgequetscht  werden  soll.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  in  den  2  letzteren  Fällen  die  Kette  in  die 
Stangen  erst  nach  der  Durchführung  eingehängt  werden  kann. 

Abquetschun  g. 

Wenn  man  ohne  weitere  Rücksicht  das  eben  beschriebene  Instrument 
von  Chassaignac-Mathieu  continuirlich  fort^virken  lässt,  so  durch- 
trennt dasselbe  die  Theile  möglichst  bald;  es  entsteht  aber  an  den  Tren- 
nungsflächen eine  ganz  solche  JBlutung,  wie  nach  einem  Schnitte,  so  dass 
der  Hauptzweck  der  Quetschung,  nämlich  Verhinderung  der  Blutung,  nicht 
eiTcicht  wird;  auch  bleibt  in  diesem  Falle  an  der  Trennungsst<?lle  meist 
eine  grosse  Wunde,  indem  sich  die  von  der  Nachbarschaft  herbeigezogenen 
Theile  zurückziehen.  Allen  diesen  Uebelständen  kann  mau  dadurch  aus- 
weichen, dass  man  die  Zusanunenschnürung  allmähg  macht,  indem  man 
jede  zwanzigste  oder  dreissigste  Seciuide  um  einen  Zahn  (eine  Kerbe  der 
Stange)  vorgeht.  Vj%  wird  freilich  dadurch  die  Operation  ziemlich  lang- 
wierig, was  bei  empfindlicheren  Partliieen  der  Narkose  wegen  unange- 
nehm ist. 

Das  Instrument  von  Cliassaignac  wirkt  neben  der  Zusammen- 
srhnüning  dincli  das  Hin-  und  llci-))ewegen  der  Kette  auch  schabend  und 
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erzeugt,  wenn  nicht  selir  lang- 
sam vorgegangen  wird,  leichter 
Blutimg,  als  die  beiden  anderen 
Instrumente  von  Luer  und 
Charriere.  Das  Instrument 
von  Luer  (Fig.  55)  wird  da- 
durch zusammengeschnürt,  dass 
ein  Stab,  dessen  Oberfläche  ein 
Schraubengewinde  (Fig.  55  i) 
ist,  in  einer  Schraubenmutter 
(Fig.  55  2  2')  herabsteigt.  Diese 
letztere  wird  durch  einen  ge- 
zähnten Schlüssel  (Fig.  55  5j, 
welcher  in  die  schrägen  Fur- 
chen der  Schraubenmutter  2' 
eingi-eift,  in  drehende  Bewegung 
gesetzt.  Es  wird  somit  die 
Kette  gleichmässig  zusammen- 
geschnürt und  nicht  an  den  zu 
durchtrennenden 
Tlieilen  schabend 
hin  und  her  gezo- 
gen. Dieses  gleich- 
massige  Zusam- 
menschnüren ist 


Fig  55. 


Fig.  .^6. 


./a 


eine  der  Ligatur  viel  ähnhchere  Wirkung,  als  beim  ersten  In- 
strumente. Dies  ist  wohl  sicherer  gegen  die  Blutung,  hat  aber 
den  Nachtheil,  dass  man  nicht  so  vollkommen  Herr  des  In- 
strumentes ist,  indem  man  die  Operation  nicht  zu  beschleu- 
nigen vermag,  was  m  manchen  Fällen  wünschen swerth  oder 
nothwendig  werden  kann.  Dieses  Instrument  ist  so  eüigerichtet, 
dass  an  der  Wand  gekrümmter  Kanäle  die  Operation  vorge- 
nommen werden  kann,  indem  die  liöhre  in  ihrem  oberen  Ende 
eine  Krümmung  hat,  dem  entsprechend  am  centralen  Stabe 
eine  Gliederung  (Fig.  5  5  i  a)  angebracht  ist,  welche  es  mög- 
hch  macht,  dass  derselbe  um  die  Kette  durch  die  Krümmung 
der  Röhre  hindurchgezogen  werden  kann. 

Das  Instrument  von  Charriere  (Fig.  56 j  hat  dieselbe 
Wirkungsweise,  wie  das  Luer' sehe,  und  unterscheidet  sich  von 
demselben  hauptsächlich  dadurch,  dass  die  Kette  nicht  durch 
eine  Hülse,  sondern  frei  läuft,  was  der  Reinhaltung  wegen 
einen  nicht  unbedeutenden  Vortheil  bietet. 

3  * 
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Die  genaueren  Verhaltinigsniaassregeln  bei  dem  ficraseraent  werden 
wir  bei  den  speciellen  Operationen  genauer  angeben. 

Maisunneuve  bedient  sich  zur  Abquetsclmng  der  Weichtheile  eines 
nhnlichen  Instrumentes,  das  aber  keine  Kette  besitzt,  sondern  einen  starken 
Draht. 

Allgemeine  Wirkungsweise. 

1 .  Die  nachtheiligen  Folgen ,  die  man  bei .  Quetschungen  zu  sehen 
gewohnt  ist,  kommen  beim  Ecrasement  nicht  vor. 

2.  Wenn  es  gut  ausgeführt  wird,  so  verbindet  es  die  Vortheile  der 
Ligatur  mit  denen  des  Schnittes,  indem  es  gleich  letzterem  mit  Einem 
Male  die  Trennung  vornimmt  und  gleich  der  Ligatur  die  Blutung  wäh- 
rend der  Operation  verhindert.  Letzteres  geschieht  jedoch  nicht  in  so 
eminentem  Maasse,  als  man  häufig  glaubt  (über  die  hämatosta tische  Wir- 
kung s.  später  die  Parallele  zwischen  der  Ligatur,  dem  Ecraseur  und 
der  galvanokaustischen  Schlinge),  dass  das  Ecrasement,  wie  Chas- 
saignac  uud  Maisonneuve  glauben,  der  Pyämie  entgegenwirken  soll, 
ist  nicht  einzusehen.  Die  Erfahrung  hat  bereits  auch  diese  Ansicht 
widerlegt. 

Aetzen  und  Breuiicn  (Cautcrisatio). 

Beide  Verfalu-en  haben  sehr  viel  AehnUches  in  ihrer  Endwirkung, 
Der  Hauptunterschied  z-wischeu  beiden  ist  der,  dass  die  Ausdehnung  resp. 
Zerstönmg  beim  eigenthchen  Brennen  mehr  in  der  Gewalt  des  Arztes  liegt, 
als  beim  Aetzen.  Die  Aetzmittel  wirken  langsam  auf  chemischem,  die 
Brennraittel  auf  physikahschem  Wege. 

A.  Aetzmittel  (Cauteria  potenlialia). 

Im  Mittelalter,  wo  Unk(^nntniss  der  Anatomie,  Furcht  und  Scheu  vor 
Blutungen  das  Messer  und  das  Gliiheisen  der  Araber  verdrängten,  war 
das  Aetzen  fast  die  alleinige  Trennungsart;  jetzt  spielen  die  Cauteria 
potentialia  eine  viel  unwichtigere  Rolle.  Ein  wesentlicher  Nachtheil  der 
Aetzmittel  ist  der,  dass,  wenn  unter  der  liaut  gelegene  Geschwülste  zer- 
stört werden  sollen,  zuerst  die  Haut  angegriffen  werden  muss,  was  einerseits 
furchtbar  uud  lange  sclimerzt,  während  andererseits  durch  die  Verschorfung 
der  Haut  die  weitere  Einwirkung  des  Aetzmittels  aufgehoben  und  dann 
gerade  so  viel  geschehen  ist,  als  wenn  bei  der  Exstirpation  der  Haut- 
schnitt gemacht  wurde,  Maisonneuve  versuclite  diese  Schattenseite  der 
Aetzmittel  durch  seine  Cauth^isation  cn  fll'chcs  zu  beseitigen ;  aber  ich 
glau))e,  das»  dieses  Verfahren  die  entgegengesetzte  Wirkung  haben  dürfte, 
nämlich  ein  zu  intensea,  gefälirliches  Einwirken,  zumal  als  die  Ausdehnung 
der  Wirkung  der  Aetzmittel  nie  lierechejibar  ist. 
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Das  Verfahren  von  Maisonneuve  besteht  m  Folgendem: 

Das  Aetzmittel  nuiss  fest  sein  und  in  Form  platter,  zugespitzter, 
pfeilförmiger ,  1 — 2"  langer  Stäbchen  angewendet  werden.  Es  werden 
nun  Bistouristiche  in  die  Geschwulst  gemacht  und  in  jeden  Stichkanal 
gleich  beim  Herausziehen  des  Bistouris  ein  Stängelchen  des  Aetzmittels 
eingeführt.  Maisonneuve  hat  zwei  Methoden  angegeben:  die  circuläre 
Methode,  wo  die  Stifte  blos  an  der  Basis,  parallel  mit  dieser  angewendet 
werden,  und  die  radiäre,  wo  die  Stifte  nach  Art  der  Radien  von  der 
Oberfläche  gegen  die  Basis  eingeführt  werden. 

Es  soll  die  Zerstörung  dadurch  gründücher  und  schneller  erfolgen, 
dass  sich  das  Aetzmittel  in  die  Geschwulst  hineinzieht;  allein  dies  ist,  ab- 
gesehen davon,  dass  sich  auch  oft  das  Aetzmittel  über  die  Geschwulst 
hinausziehen  kann,  schon  deswegen  nicht  geeignet,  das  Messer  zu  er- 
setzen, weil  viele  Geschwülste,  namentlich  Krebse,  unregelmässig  in  die 
Gewehe  eingreifen,  ausser  man  wollte  behaupten,  es  habe  das  Aetzmittel 
blos  füi'  die  Geschwulst  eine  Affinität.  — 

Wir  theilen  die  Cauteria  potentialia  am  besten  ein  in: 

a)  feste  Aetzmittel,  Aetzmittel  in  Substanz, 

b)  weiche  Aetzmittel  und 

c)  flüssige  Aetzmittel. 

a)  Feste  Aetzmittel. 

1.  Kali  causticum,  Lapis  causticus. 

Was  die  Anwendung  dieses  Aetzmittels  anlangt,  so  ist  sie  eine 
doppelte. 

a)  Ein  Stück  Heftpflaster,  das  in  der  Mitte  ein  Loch  vom  halben 
Durchmesser  des  beabsichtigten  Schorfes  hat,  wird  auf  die  betreffende 
Stelle  geklebt.  In  diese  Oeffnung  bringt  man  ein  oder  mehrere  Stückchen 
Aetzkali  von  —  V-'"  Dicke,  dem  Umfang  derselben  entsprechend;  dar- 
über wird  zur  Befestigung  ein  grösseres  Heftpflaster  gedeckt;  das  Ganze 
befestigt  man  mittels  einer  Compresse  und  Binde.  Die  Anfeuchtung  dieses 
Aetzmittels  mit  einem  Tropfen  Wasser  wird  nur  bei  grosser  Trockenheit 
der  Haut  nothwendig.  Die  Bildung  des  gelbUchen  Schorfes  vom  doppelten 
Umfang  der  Pflasteröffnung  ist  in  6 — 7  Stunden  vollendet.  Man  kann 
dann  das  Abfallen  des  Schorfes  abwarten,  oder  denselben  spalten  und  so 
dessen  Abstossung  beschleunigen. 

ß)  Die  zweite  Applicationsweise ,  „Aetzen  aus  freier  Hand,"  besteht 
darin,  dass  man  das,  meist  in  cylindrische  Stücke  geschmolzene,  AetzkaU 
mittels  eines  Aetzmittelträgers  oder  einer  Aetzpincette  fasst  und  auf  den 
zu  ätzenden  Theil  bringt,  wobei  man  jedodi  nicht  versäumen  darf,  wegen 
des  leichten  Zei-fliessens  des  Lapis  causticus  die  umgebenden  Theile  sorg- 
sam zu  schützen. 
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2.  Argentum  uitricum,  Lapis  iuferualis,  HöUeusteiii. 

Dieses  Aetziuittel,  in  kleine  Cylinder  gegossen,  wird  gewöluilich  in 
der  Höllensteinbüclise  (Portc-pierre)  oder  in  eigens  construirten  Aetz- 
mittelträgern  aufbewahrt  und  mittels  dieser  applicirt.  Das  Verfahren  ist 
einfach:  Man  bestreicht  einfach  die  zu  ätzende  Stelle,  welche,  wenn  sie 
trocken,  zuvor  etwas  angefeuchtet,  oder,  falls  sie  zu  feucht  ist,  etwas 
trockener  gelegt  wird. 

h)  Weiche  Aetzmittel. 

Man  wendet  ausser  den  beiden  obengenannten  festen  Aetzmittelu  noch 
zahlreiche  Substanzen  in  Pulverform  zu  leichterem  Aetzen,  wie  z.  B.  Alaun, 
Quecksilberoxyd  etc.,  an,  welche  auf  den  zu  ätzenden  Theil  gestreut  wer- 
den.   Von  den  weichen  Aetzmitteln  sind  am  meisten  bekannt: 

1.  Wiener  Aetzpaste,  Pasta  caustica  Viennensis. 

Sie  ist  eine  Mischung  von  6  Theilen  Aetzkalk  und  5  Theilen  Aetz- 
kali,  welche  kurz  vor  ihrer  Application  mit  etwas  Weingeist  zu  einem 
dicken  Teige  augerülirt,  2"'  dick  auf  die  zu  ätzende  Stelle  aufgetragen 
wii'd.  Je  nach  der  Tiefe,  in  welche  man  ätzen  will,  lässt  man  die  Paste 
3 — 10 — 15  Minuten  liegen.  Eine  graue  Linie  im  Umkreise  der  Paste 
zeigt  bereits  nach  höchstens  6  Minuten  an,  dass  die  Haut  angeätzt  und 
ein  Schorf  gebildet  ist,  welchen  man  entfernt  und  die  Stelle  mit  etwas 
Wasser  und  Essig  abwäscht.  Man  kann  durch  die  Wiener  Aetzpaste  das 
Kali  causticum  ersetzen ;  die  Anwendung  ist  schmerzhaft ;  dagegen  die  Wir- 
kung sicher  und  begrenzter,  als  bei  Kali  causticum. 

2.  Arsenikpaste,  pasta  arsen  icalis. 'j 

Sie  wurde  in  verschiedener  Stärke  mid  Zusammensetzung  (Cosme, 
Rousselot,  Hellmund,  Dupuytren  etc.)  dargestellt.  Durch  Anreiben 
mit  Wasser  oder  Speichel  erhält  man  einen  Brei,  der  1 — 2"'  dick  auf- 
getragen und  mit  Charpie  oder  Leinwand  bedeckt  wird.  Der  Schorf  bildet 
sich  erst  nach  einigen  Tagen  und  fällt,  eine  rothe  granulirende  Fläche 
zurücklassend,  zwischen  dem  10.  —  20.  Tage  ab.  Die  Anwendung  ist  sehr 
schmerzhaft  und  kaini,  namentUch  wenn  die  Paste  auf  einer  grösseren 
Stelle  applicirt  wurde,  durch  Resorption  des  Arsens  Vergiftungszufälle  zur 
Folge  habeu. 

3.  Chlorzinkpaste  (päte  phagcdenique  de  Ca^iquoin). 
Diese  Paste  ist  eine  Mischung  von  Zincum  chloratum  mit  4  —  1 

Theilen  Mehl  je  nach  der  beabsichtigten  Intensität  der  Wirkung.  Einige 
Tropfen  Wassers  machen  diese  Mischung  zu  einem  zähen,  ziemlich  festen 

')  Ree.    Avsenic.  alb.  5j> 

Sanguin.  drac.  %ß, 
Cinnabaris  gj, 

einer,  solear.  antiqu.  comb.  (!)  3j- 
Mf.  pulv.  Cosmi. 
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Teig,  den  mau  iii  beliebig  grosse  Stücke  scbneiden  kann.  Je  dicker  die 
aufgetragene  Paste  ist,  um  so  mehr  greift  sie  in  die  Tiefe.  Unterstützt 
wiixl  ihre  Wirkung  durch  Entfernung  der  Oberhaut  mittels  eines  Blasen- 
pflasters. Die  Wirkung  ist  begrenzt  und  schmerzhaft;  der  Schorf  trocken 
und  nach  der  angewandten  Menge  verschieden  dick. 
c)  Flüssige  Aetzmittel. 

Zu  dieser  Gruppe  von  Aetzmittehi  gehören  namentlich  die  minerali- 
schen Säuren :  Scln\'efel-,  Salpeter-,  Salzsäure,  von  denen  insbesondere  die 
Schwefelsäure  im  concentrirten  Zustande,  so  wie  die  rauchende  Salpeter- 
säure am  häufigsten  angewendet  werden.  Beide  wirken  rasch  und  die 
durch  sie  bewirkten  Narben  ziehen  sich  sehr  zusammen.  Der  Schorf  bei 
Schwefelsäure  ist  schwarz,  bei  Salpetersäure  gelb.  Hier  muss  auch  das 
Causticum  von  Rivallie  genannt  werden.  Bei  demselben  bildet  die  con- 
centi-u-te  Salpetersäure  (spec.  Gew.  1,  36)  durch  Aufträufeln  auf  Charpie 
in  einer  kdenen  Schale  eine  sulzige  Masse  (Acide  nitrique  solidiße), 
welche,  mittels  einer  Pincette  auf  die  zu  ätzende  Stelle  gebracht,  schon 
nach  —  '/i  Stunde  einen  gelben,  umschriebenen  Schorf  bildet,  den  man 
nach  24  Stunden  gi-össtentheils  entfernen,  und  die  Aetzung,  sollte  sie 
nochmals  nöthig  sein,  wiederholen  kann.  Die  verhältuissmässig  geringe 
Schmerzhaftigkeit ,  die  schnelle  Ablösung  des  Aetzschorfes ,  das  niemals 
Eintreten  einer  Blutung  sind  gewiss  hinreichend,  dieses  Aetzmittel  zu  em- 
pfehlen. Statt  der  Charpie  kann  man  auch  Asbestpulver,  nach  Maison- 
neuve,  in  Gebrauch  ziehen. 

Ferner  werden  noch  als  flüssige  Aetzmittel  benutzt:  Lösungen  von 
salpetersaurem  Silberoxyd,  Zinkchlorür,  SubUmat,  Chlor,  Antimon,  das 
salpetersaure  Quecksilberoxyd  u.  A.  m. 

B.  Cauterium  actaale  (Glüheisen). 

Das  Glüheiseu,  ferrum  candens,  spielte  in  der  hippoki-atischen  Schule 
und  bei  den  Arabern  eine  bedeutende  Rolle.  Im  Mittelalter  wurde  es  durch 
das  Aetzmittel  verdrängt.  Zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  kam  es  wieder 
zu  grösserem  Ansehen,  von  dem  es  in  der  neuesten  Zeit  wieder  etwas 
verloren  hat.  Seine  wesentUchen  Bestandtheile  sind:  der  Brennkolben, 
der  Stiel  und  der  Griff;  letzterer  ist  entweder 
mit  dem  Stiel  in  fester  Verbindung,  oder  er 
kann  abgenommen  werden ;  in  diesem  Falle  wird 
er  am  Stiele  mit  einer  Schraube  (Fig.  57)  be- 
festigt, oder  der  Griff  hat  einen  federaden  Zapfen, 
der  in  einen  Einschnitt  am  unteren  Ende  des 
Stieles  einsprnigt  (Percy).  Der  Brennkolben 
oder  das  vorderste  Ende  des  Glüheisens  steht 
entweder  in  der  Richtung  des  Stieles  (Fig.  58),  oder  er  ist  unter  eineui 
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stumpfen  oder  rechten  Winkel  vom  Stiele  aii- 
gebogen  (Fig.  59). 

Die  erstere  Form  eignet  sich  besondsrs 
dazu,  den  Boden  eines  engen  Kanales  zu  kau- 
terisiren;  letztere  Form  dagegen,  wenn  das 
Glülieisen  eine  Seitenwand  kauterisiren  soll.  Der 
specielle  Fall  bestimmt  in  solchen  Fällen  die 
Wahl.  Die  Form  des  Kolbens  ist  sehr  ver- 
schieden. 

Das  Glüheiseu  kann  verschiedene  Hitzegrade  haben,  welche  ihm  dann 
auch  eine  verschiedene  Wirkungsweise  verleihen,  das  schwarz-,  roth-  und 
weissglühende  Eisen.  Diese  3  Grade  gehen  unter  mannigfaltigen  Modifi- 
cationen  in  einander  über. 

Wirkungsweise. 

Das  weissglühende  Eisen  verkohlt  im  Augenbhck  Alles,  womit 
es  in  Berührung  kommt,  und  bewirkt  schon  in  der  Entfernung  von  einigen 
Linien  einen  Schorf,  der  selbst  bei  unmittelbarer  Berührung  nicht  anklebt, 
auch  ist  die  Keaction  in  der  Umgegend  viel  geringer.  In  dem  eben  ge- 
nannten Hitzegrade  hat  das  Glüheisen  bedeutende  Vorzüge  und  wird  deshalb 
von  den  meisten  Chirurgen  ausschliessUch  gewählt.  Das  schwarz- 
glühende Eisen  wirkt  am  schwächsten,  bei  leiser  Berührung  verursacht 
es  eine  Entzündung  (an  der  Haut  Blasenbildung),  bei  längerer  Berührung 
macht  es  einen  seichten  Schorf,  der  gewöhnlich  am  Eisen  kleben  bleibt, 
mid  in  der  Umgegend  des  Schorfes  ist  die  Entzündung  immer  ausge- 
breiteter. 

Das  roth  glüh  ende  Eisen  wirkt  stärker,  setzt  einen  tieferen  Schorf, 
nimmt  aber  auch  einen  Theil  desselben  mit. 

Für  manche  Fälle  haben  Einige  das  schwarzglühende  oder  roth- 
glühende Eisen  empfohlen. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Zwecke,  den 
man  mit  der  Kauterisation  verbindet;  will  man  Reaction  bezwecken,  so 
wird  die  Stelle  trocken  verbunden.  Will  man  die  Folgen  (d.  h.  Reaction) 
ungeschehen  machen,  so  behandelt  mau  antiphlogistisch. 

Die  Anwendungsart  des  Glüheisens  ist  verschieden,  je  nachdem  es 
zu  diesem  oder  jenem  Zwecke  gebraucht  wird.    Es  wird  angewendet: 

a)  Als  Blutstillungsniittol:  Bei  parenchjnuatösen  Blutungen,  welche 
auf  keine  andere  Weise  gestillt  werden  können,  oder  bei  Blutungen  aus 
Höhlen,  aus  Knocheuarterion ,  oder  auch  bei  Blutungen  aus  grösseren 
Arterien,  welche  der  Unterbindung  nicht  günstig  sind.  Da  es  sich  hier 
blos  darum  handelt,  durcli  einen  Schorf,  der  liegen  bleibt,  der  Blutung 
Eijilialt  zu  thun,  so  muss  das  Eisen  weiss  glühend  sein,  und  wird  ent- 
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weder  in  der  Entfermmg  von  2— 2V2  Linien  der  blutenden  Stelle  nahe 
gebracht  oder  die  Stelle  ganz  leicht  berührt.    Es  ist  nothwendig,  dass: 

1 .  die  AYmide  oder  die  blutende  Höhle  von  allem  Coagulum  etc.  ge- 
reinigt sei; 

2.  wenn  man  das  Gltiheisen  in  eine  Höhle  einführt,  müssen  die  Wan- 
dungen derselben  geschützt  werden,  und  zwar,  wenn  sie  geräumig  ist, 
durch  Spateln,  welche  wenigstens  am  Griff  und  an  der  Fläche,  wo  sie 
die  Wandung  berühren,  von  Holz  sein  müssen,  indem  Eisen  bald  einen 
nachtheiligen  Hitzegrad  erreichen  könnte ;  wenn  die  Hölile  klein  ist,  durch 
Röhren,  welche  ebenfalls  an  der  Aussenfläche  von  Holz  sein  sollen. 

Mau  hat  auch  empfohlen,  durch  nasse  Pappe  oder  nasse  Compressen 
zu  schützen;  dies  ist  jedoch  nicht  immer  zu  empfehlen,  weil  das  Eiseli 
gleich  abgekühlt  wird. 

Zu  diesem  Zwecke  bedient  man  sich  meist  cylindrischer  oder  kugel- 
förmiger Eisen  und  bringt  sie,  weil  sie  weissglühend  sind,  nur  in  die 
Nähe  von  einigen  Lmien  oder  berührt  nur  ganz  leise. 

b)  Als  Zerstörungsmittel  wird  das  Glüheisen  jetzt  nur  bei  flachen 
Neubildungen,  deren  Exstirpation  nicht  mögüch  ist,  oder  eine  sehr  grosse 
blutende  Fläche  setzen  würde,  angewendet. 

Gewöhnlich  wird  es  nach  Exstirpationen  angewendet,  wo  man  nach 
der  Operation  kleine  emgesprengte  Aeste  des  Neugebildes  findet,  deren 
Exstirpation  unsicher  und  langAvierig  ist. 

Bei  vergifteten  Wunden,  bei  Abscessen,  besonders  bei  scrophulöseu 
Drüsenabscessen,  wui'de  es  gerühmt,  indem  es  zugleich  den  Heiltrieb  be- 
thätige. 

Diese  letzte  Indication,  so  wie  das  Zerstören  ganzer  Geschwülste  hat 
man  aufgegeben. 

Auch  hier  soll  das  Eisen  weissglühend  sein. 

Die  Form  des  Eisens  ist  nach  Umständen  sehr  verschieden,  von 
ganz  dünner  spitzer  bis  zur  breitesten  scheibenförmigen. 

c)  Als  Reizmittel,  um  regere  Entzündung  hervorzurufen,  z.B.  bei 
8.  g.  atonischen  Geschwüren,  bei  kleinen  Fistehi,  beim  Brand  überhaupt 
und  beim  Hospitalbrand  msbesondere.  Es  haben  Manche  gerathen,  zu 
diesem  Zwecke  das  Eisen  schwarzglühend  anzuwenden,  weil  es  eme  aus- 
gebreitetere  und  intensivere  Reaction  setzt. 

d)  Als  sogenanntes  ableitendes  Mittel  (Revellens), 

1.  entweder  um  Wos  eine  leichte  Entzündung  in  der  Haut  zu  be- 
wirken, wobei  das  Glüheisen  gewöhnhch  flüchtig  über  die  Haut  weggeführt 
wird  und  man  sich  häufig  der  prismatischen  Eisen  bedient;  oder 

2.  um  einen  Schorf  zu  setzen,  hinter  dem  eine  eiternde  Fläche  zu- 
rückbleibt. In  diesem  Sinne  hat  man  das  Glüheisen  vielfach  angewendet, 
um  tiefer  gelegene  Entzündungen  nach  der  Oberfläche  zu  leiten ;  am  häu- 
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figsten  bei  Geleiik-Euty.ündiiiigeu,  iusbesondere  des  Hüft-  und  Kiiiegeleuks. 
Calles  der  Wirbelkörper;  auch  bei  Neurosen  hat  man  es  au  gewendet, 
naiueutUeh  bei  Neuralgien.  So  oft  ich  dasselbe  bei  Gibbus,  Coxalgie. 
Tumor  albus  etc.  anwenden  sah,  ^  ar  aber  auch  gar  kein  Effect  zu  sehen, 
ausser  der  wüthende  Schmerz. 

C.  Moxa,  Brenncyliluler. 

Im  Allgemeinen  versteht  man  unter  Moxa  cyhndrisch  geformte,  leicht 
brennbare  Substanzen,  die  auf  der  Haut  selbst  abgebrannt  werden  in  der 
Absicht,  einen  oberflächlichen  Schorf  zu  setzen. 

Am  häufigsten  bedient  mau  sich  als  Moxa  eines  Cj^linders  aus  Watte, 
welcher  nach  aussen  von  Leinwand  zusammengehalten  wird;  die  Höhe 
dieses  Cylinders  beträgt  l  Zoll,  sein  Umfang  ist  nach  der  Stelle  der  Ap- 
pUcation  verschieden.  Mau  setzt  diesen  Cyhuder  auf  die  vorher  gereinigte 
und  von  Haaren  befreite  Hautstelle  auf,  züudet  ihn  an  seinem  Ende  an, 
während  man  ihn  mittels  einer  Pincette  oder  Kornzange  oder  mit  dem 
Larrey'schen  Moxaträger  festhält.  Durch  Anblasen,  namentlich  mittels 
eines  Rohres,  wird  das  gleichmässige  Abbrennen  befördert.  Tränkt  man 
vorher  die  Baumwolle  in  einer  Lösung  von  Salpeter,  und  trocknet  die- 
selbe, so  brennt  die  Moxa  ohne  Blasen  rasch  ab. 

Mayor  appUcu't  statt  der  Moxa  den  nach  ihm  benannten  Hammer, 
der  durch  stundenlanges  Liegen  in  siedendem  AVasser  erhitzt  ^"ird ;  jedoch 
soll  seine  Appücation  langweiliger  und  viel  schmerzhafter  sein. 

Andere  Substanzen,  die  man  als  Moxen  in  Gebrauch  gezogen  hat, 
sind:  ein  Stück  Lunte,  Werg,  Flachs,  Papier,  Sounenblumemnark ,  die 
woUige  Substanz  von  Ai-temisia,  Feuerschwamm,  Schiesspulver,  Phosphor, 
Campher,  Kalium  und  ätherische  Oele. 


Glühhitze  durch  den  galvanischen  Strom  (Gaivano-kauslÜK). 

Wenn  auch  schon  vor  Middeldorpf  hin  und  wieder  die  galvanische 
Glühhitze  zu  chirurgischen  Zwecken  angewendet  wurde,  z.  B.  von  Hei  der 
in  Wien  1843  zum  Ausbrennen  cariöser  Zähne,  von  Crusell  in  Peters- 
burg zur  Abtragung  grösserer  Geschwülste  (mittels  eines  geradlinigen 
Platindrahtes),  so  waren  dies  eben  nur  vereinzelte  Versuche  und  konnte 
von  einer  galvano-kaustischen  Methode  in  der  Chirurgie  keine  Rode  sem. 
Erst  Middeldorpf  hat  durch  die  Erfindung  seiner  Instrumente  und  seines 
Apparates  die  galvanische  Glüiihitze  allgemein  verwendbar  gemacht  und 
er  ist  somit  der  wirkliche  Schöpfer  der  galvano -kaustischen  Operations- 
Methode.  Für  die  gi-osse  Brauchbarkeit  sprechen  am  besten  die  vielen 
Versuche,  den  Middeldorpf 'scheu,  etwas  theuren  Apparat  durch  wohl- 


43 


feilere  zu  ersetzen,  wodurcli  allerdings  enie  grössere  Verbreitung  der  Me- 
thode erzielt  würde.  Obwohl  viele  dieser  Modificationen  recht  brauchbar 
sind,  so  scheint  doch  bis  jetzt  der  Middeldorpf'sche  Apparat  der 
zweckmässigste  und  kräftigste  zu  sein.  Einer  häufigeren  Anwendung  er- 
freut sich  namenthch  in  Frankreich  die  Grenett'sche  Batterie. 

Wir  wollen  nun  eine  gedrängte  Beschreibung  des  Middeldorpf- 
schen  Apparates  und  der  Insü'umente  folgen  lassen. 

1.  Die  Batterie  ^Fig.  60  et  u.  b). 

Em  verschliessbarer  polirter  Holzkasten  a,  mit  zwei  seitlichen  Henkeln 
ziun  leichteren  Transportiren,  ist  im  Innern  durch  zwei  Scheidewände  in 
vier  Abtheilungen  getheilt  zur  Aufnahme  eben  so  vieler  Elemente  einer 

Fig.  6ü  a. 


Grove' scheu  Kette.  [Ein  solches  Element  besteht  zunächst  aus  einem 
Glascylinder  g  zur  Aufnahme  verdünnter  Schwefelsäure,  in  welche  ein  fett 
amalgamirter  Zinkcyhnder  z,  jedoch  unten  offen  und  seitlich  geschlitzt, 
eingesetzt  wird.  In  letzteren  passt  femer  eine  Thonzelle  t  zur  Aufnahme 
von  concentrirter  Salpetersäure,  und  in  diese  Zelle  hinein  hängen  stein- 
förmig  zusammengefügte  Platinaplatten  p,  durch  eine  Glasscheibe  getragen, 
welche  gleichzeitig  als  Deckel  auf  die  beiden  Cyhnder  passt,  wodurch  das 
Entweichen  der  Dämpfe  der  Säuren  verhindert  wird. 

Es  war  nöthig,  für  die  praktischen  Zwecke  die  Batterie  so  einzu- 
richten, dass  sicher  und  ohne  langes  Nachdenken  Combinationen  zur  Säule, 
einfachen  Kette  und  Kette  aus  2  Paaren  gemacht  werden  konnten.  Diese 
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Vorrichtung  nun  findet  sich  in  der  Mitte  in  dem  sogen.  Wechsel  oder 
Comrautator. 

Es  ist  nämhch  ein  272"  Durchmesser  haltender  Hohlcylinder  wm\ 
der  Wechselstock,  unten  tief  über  das  Ki-euz  so  eingeschnitten,  dass 
er  auf  der  Ea-euzung  der  Zwischenwandungen  aufgesteckt  reitet.  Seine 
Oberfläche  steht  im  Niveau  mit  dem  Falz  des  Kastens.  Schwach  concav 
zeigt  dieselbe  8  semmelförraige ,  4  Linien  weite  Näpfchen  oder  Boh- 
rungen w'  für  Quecksilber,  deren  4  in  einem  inneren  pppp,  4  in  einein 
äusseren  Ki-eise  stehen  zzzz.  In  die  kleinen  Löcher  tauchen  die  4  Milli- 
meter starken,  hier  amalgamirten ,  2mal  in's  Knie  gebogenen,  kupfernen 
Leitungsdrähte  l,  von  den  Zinks  und  Platina's  kommend. 

Von  dem  Boden  der  beiden  Löcher  (entsprechend  dem  Platin  des 
Elementes  I.  und  dem  Zink  des  Elementes  IV.)  gehen  die  2  Haupt-  oder 
Poldrähte  h  zu  den  2  in  die  Kastenwandung  geschi'aubten,  die  Leitungen  L 
zu  den  Instrumenten  aufnehmenden,  aussen  etwa  1 "  vorstehenden  Messing- 
stückeu  771,  in  denen  sie  mit  der  Druckschraube  befestigt  sind. 

In  dem  Wechselstock  kommen  also  alle  Platina's  im  inneren,  alle 
Zinks  im  äusseren  Ki'eise  der  Bohrungen  zusammen.  Es  handelt  sich  nun, 
sclmell  z.  B.  die  Combiuation  zur  einfachen  Kette  herzustellen. 

Man  denke  sich  eine  runde,  1  '/s"  dicke,  hölzerne  Wechselscheibe 
ss' s"  von  2'/2"  Durchmesser,  welche  oben  zwei  ki'eisförmige  concentrische 
Kupferdrähte,  einen  äusseren  und  einen  inneren,  trägt,  von  denen  je  4 
verticale  Drähte  S  so  abgehen ,  dass  davon  die  4  des  inneren  Kreises 
in  die  inneren  Näpfch'^u,  die  4  des  äusseren  Kreises  in  die  äusseren 
Näpfchen  im  Wechselstocke  passen:  so  wird  die  Wechselscheibe  mit  diesen 
unten  l  '/2 "  prominirenden  Füssen  in  die  Quecksilberuäpfchen  eingetaucht, 
auf  einmal  alle  Zinks  und  alle  Platina's  verbmden. 

Es  ist  nun  leicht  begreiflich,  wie  in  ähnlicher  Weise  bei  s"  die 
Wechselscheibe  die  Combination  zur  Säule  macht,  indem  hier  die 
Verbindungen  immer  von  Zink  zu  Platin,  also  aus  einem  äusseren  Näpf- 
chen in  ein  inneres  gehen,  demnach  Platin,  Zink  etc.  vereinigen,  so  dass 
zuletzt  das  Platin  des  Elementes  I.  und  das  Zink  des  Elementes  IV.  in 
den  Il.iuptpoldrähten  einmünden,  s'  zeigt  die  Combination  ziu'  Säule  aus 
2  Paaren.  Hier  sieht  man,  wie  (in  den  durchschimmernden  Näpfchen) 
der  Draht  zuerst  von  dem  Platinpolnäpfchen  des  Elementes  I.  mit  dem 
Zink  des  Elementes  II.  verbunden  von  da  zum  Platin  des  Elementes  III. 
und  IV.  geht  und  Avie  das  Zink  des  Elementes  III.  mit  dem  Zink  des 
Elementes  IV.  verbunden  endlich  im  Zinkpol  der  Batterie  mündet. 

Damit  beim  Eintauchen  keine  Irrung  entstehen  kann,  befinden  sich 
auf  den  Wechselschciben  2  Directtons-  oder  Merkpunkte  Z,  welche  immer 
den  Hauptpoldrähton  der  Batterie  entsprechend  zu  liegen  kommen  sollen. 

Man  sieht  leicht  ein,  dass  man  mit  Iltilfe  der  Wechselschciben  blitz- 
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schnell  die  Wirkung  durch  Eintauchen  eintreten,  durch  Aushebung  eben 
so  rasch  aufhören  hissen  und  dass  mau  dabei  leicht  und  sicher  die  Ver- 
brndungen  conibiniren  kann,  was  sonst  ohne  Nachdenken  und  langes  zeit- 
raubendes Verschrauben  vieler  verschiedener  Verbindungsdrähte  nicht  mög- 
lich wäre. 

In  die  Pole  der  Batterie  werden  die  Leitungen  L  (Fig.  60  ö)  in 
die  Messingcylinder  ni  eingesteckt  und  durch  Druckschrauben  mit  Lappen 

Fig.  60^1. 


befestigt,  um  den  Strom  zu  den  Instrumenten  zu  führen.  Sie  sind  fol- 
gendermaassen  eingerichtet:  Je  8,  einen  Milümeter  starke,  6  Fuss  lange, 
seideübersponnene  Kupferdrähte  sind  lose  nebeneinanderlaufend  durch  auf- 
geschobene kurze  Stiickcheu  Gummirohr  zusammengehalten  und  in  das 
obere  Stück  cl  eingelöthet.  Durch  diese  Zusammensetzung  erhalten  sie 
bei  hinreichender  Kupfermasse  und  Länge  eine  praktische  Biegsamkeit, 
Leichtigkeit  und  gute  Leitungsfähigkeit. 

2,  Chirurgische  Instrumente. 

Sämmtliche  hierher  gehörige  Instrumente,  wie  sie  auch  zu  den  ver- 
schiedenen Zwecken  geformt  sein  mögen,  haben  im  Allgemeinen  folgende 
Einrichtung.  Der  wirksame  Theil  ist  ein  schlingenförmig  eingebogenes 
Stück  Platin,  welches  an  dem  schlingeuförmigen  Ende,  avo  sich  die  Ströme 
begegnen,  in  Weissglühhitze  versetzt  wird.  Der  zweite  wesentliche  Theil 
sind  die  Leitungsdrähte  (Fig.  62  /),  welche  zum  gi-ossen  Theil  in  den 
Heften  der  Instrumente  verborgen  sind,  hinten  oder  an  der  Seite  als  4 eckige 
Zapfen  hervon-agen,  welche  in  die  vorderen  hohlen  Messingstücke  der  Lei- 
tungen einpassen.  Im  Inneren  des  Griffes  haben  die  meisten  Instrumente 
eine  Einrichtung,  welche  es  möglich  macht,  das  Brennstück  des  Instru- 
mentes blitzschnell  (irhitzcn  oder  erkalten  lassen  zu  können,  ohne  daas 
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an  der  Wechselseheibe  irgend  etwas  vorgenommen  wird.  Diese  Einrich- 
tung bestellt  darin,  dass  einer  der  Leitungsdrälite  schräg  durchschnitten 
ist  (z.  B.  Fig.  62),  so  dass  das  hintere  Ende  sich  durch  seine  Federkraft 
von  dem  vorderen  Ende  entfernt,  wodurch  die  Kette  geöffnet  und  das  In- 
sti-ument  kalt  Avird.  Durch  einen  Keil  (Fig.  65),  oder  durch  eine  Schraube 
(Fig.  62  u.  63),  oder  durch  einen  Hebel  (Fig.  66)  kann  man  die  durch- 
schnittenen Enden  des  Drahtes  aueiuanderdrücken,  wodurch  die  Kette  ge- 
schlossen wird. 

Wir  wollen  mit  dem  wichtigsten  Instrumente  beginnen,  welches  haupt- 
sächlich den  Werth  der  Galvanokaustik  begründet,  nämhch : 

Die  Sehneideschlinge  (hgatura  candens, 
Fig.  61),  Der  wirksame  Theil  ist  eine  Platin- 
drahtschlinge a,  welche  mit  ihren  freien  Enden 
durch  eng  gebohrte,  gut  leitende  (nicht  isolirende ) 
Röhren  h  geht.  Auf  diese  Weise  bildet  der  Draht 
mit  den  Röhren  ein  gut  leitendes  Ganze,  erglüht 
also  nur,  so  weit  er  heiTorstehend  einem  grös- 
seren Sti-om  AViderstaud  darbietet.  Der  Draht 
ist  in  den  Röhren  verschiebbar,  daher  die  Schlinge 
jede  beliebige  Grösse  annehmen  kann.  Kein  Theil 
des  Drahtes  hegt  frei,  Avodurch  ein  Abschmelzen 
begünstigt  würde,  da  dasselbe  mit  den  zu  durch- 
ti-ennenden  Geweben  in  steter  Berührung  ist. 

Die  oben  genannten  Röhren,  in  denen  der 
Draht  läuft,  können  verschieden  lang,  gerade 
oder  gekrümmt  sein,  je  nachdem  es  der  Zweck 
fordert.  Beide  Röhren  sind  isoHrt  durch  ein  da- 
zwischen gelegtes  Elfenbeinblättchen,  welches  eut- 
Aveder  in  der  ganzen  Länge  der  Röhren  abAvärts 
läuft  (c),  oder  blos  an  den  oberen  Enden  als 
kleines  Plättchen  angebracht  ist,  Avährend  im 
übrigen  Verlaufe  die  Röhren  durch  umwundene 
Scidcnfäden  isohrt  werden. 

Das  Zusammensclinüren  der  Schlinge  Avird  durch  eine  Wehe  d  im 
Sperrrad  c  bewerkstelHgt ;  ersterc  nimmt  die  aus  den  Röhren  luu'vor- 
stehenden  freien  Enden  des  Drahtes  auf. 

Die  Leitung  des  Stromes  von  der  Batterie  geschieht  dadurch,  dass 
die  in  die  messingenen  Säulen  eingeschraubten  Zapfen  ff  in  die  Leitungen 
des  Apparates  eingesteckt  und  hier  durch  Schrauben  befestigt  Averden. 

Bei  der  AuAvendung  des  Instrumentes  ist  vor  Allem  darauf  zu  sehen, 
dass  der  Draht  namentlicl)  an  der  Schlinge  nicht  geknickt  ist,  Aveil  er 
sonst  absclitnilzt.    Wenn  dl,.  Scldinge  glüht,  so  drehe  man  an  der  Welle 
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nicht  zu  stark  und  nicht  zu  schnell,  weil  der  Draht  an  der  Schlinge,  be- 
sonders wenn  er  dünn  ist,  leicht  durchreisst.  ß2.         Fig.  63. 
Die  übrigen  Regeln  muss  man  aus  speciellen 
Fällen  sich  praktisch  eigen  machen. 

Weniger  wichtig  und  im  Grunde  entbehr- 
lich sind  folgende  Instrumente:  ^ 

Der  Brenner  (Galvanokauter,  Fig.  62 
und  63).  Dadurch,  dass  der  Platmdraht  an 
der  Schlinge  breit  geschlagen  ist,  gleicht  das 
Instrument  mehr  einer  Messerkhnge  (Fig.  63  a), 
mit  welcher  mau  bei  massigem  Hitzegrade  lang- 
sam ziehend  in  behebige  Tiefe  schneiden  kann, 
ohne  dass  Blutung  entsteht.  Ich  habe  damit 
einen  carcinomatösen  Knoten  exstirpirt,  habe 
aber  mindestens  5 — 6mal  so  lange  gebraucht, 
als  wenn  ich  das  Messer  dazu  verwendet 
hätte. 

DerKuppelbrenner  (Fig.  ß4  au.  b).  Um  breitere  Flächen  brennen 


Fig.  64  fl.        Fig.  65. 


a 


zu  können,  ist  hier  ein  Platinplättchen  b  der 
wh'ksame  Theil. 

Ganz  nach  denselben  Principien ,  wie  die 
beiden  genannten  Instrumente,  smd  der  Stric- 
turen-  (Fig.  65),  Zahn-  (Fig.  66)  und  Thränen- 
sackbrenner  (Fig.  67  a  u.  b)  gebaut,  nur  ist  bei 
diesen  die  Platin -Schhnge  so  zusammenge- 
Fig.  66.  drückt,  dass  sie  mehr  einer  Spitze 
gleicht. 

Porzellanbrenner  (Fig. 

68).  Ein  hohles 
Fig.  67  a.  Porzellanhüttchen 
ist  mit  Platindraht 
umwunden  und 
wird  mittels  des 
letzteren  in  Glüh- 
hitze versetzt. 

Fig.  67  A.       Fig.  (i8. 
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Fig.  (19.  Fi  Ulm  candens.   Ein  einfacher  Platindrabt,  welcher  in 

fi        eine  Fistel  eingeführt  oder  durch  eine  Geschwulst  gezogen  wer- 
A       den  kann,  wird  in's  Glühen  versetzt  durch  Zängelchen  (Fig.  69), 
jUl      welche  denselben  beiderseits  fassen,  selbst  aber  durch  Stiftchen 
mit  den  Leitungen  in  Verbmdung  gesetzt  werden. 

Beurtheilung  der  Galvano-Kaustik. 

Dieselbe  stimmt  in  ihrer  Wirkungsweise  ganz  mit  dem  Glüheisen 
überein,  übertrifft  dasselbe  jedoch  in  vielen  Punkten.  Die  wichtigsten 
Punkte  sind  folgende: 

1 .  kann  man  durch  die  Galvano-Kaustik  höhere  Hitzegi-ade  erzielen, 
als  beim  gewöhnlichen  Glüheisen; 

2.  wird  der  Platindraht,  so  lange  man  es  eben  uöthig  hat,  in  gleichem 
Hitzegrade  erhalten,  während  das  Glüheisen  erkaltet,  da  ihm  die  Wärme- 
quelle, so  wie  man  es  anwendet,  entzogen  wird.  Letzteres  ist  in  sofern 
von  grosser  Wichtigkeit,  als  ein  minderer  Hitzegrad  des  Glüheisens  den 
Zweck  der  Anwendung  desselben  ganz  vereitehi  kann,  so  z.  B.  wenn  das 
Glüheisen  bei  Blutstillungen  bis  zur  Schwarzglühhitze  abkühlt,  nimmt  es 
den  anklebenden  Schorf  mit  und  erzeugt  so  neue  Blutung; 

3.  kann  jedes  Instrument  an  den  Ort,  wo  es  wirken  soll,  kalt  ein- 
geführt, momentan  in  den  grössten  Hitzegrad  versetzt  und  eben  so  plötz- 
Uch  abgekühlt  herausgezogen  werden ; 

4.  Lassen  sich  die  mannigfaltigsten  Insti'uraente  aus  dem  Platindraht 
formen,  die  bei  geringem  Volumen  den  grössten  Hitzegrad  auf  die  kleinsten 
Punkte  anbringen  lassen. 

Es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Auseinandersetzung,  um  den  grossen 
Werth  der  Galvano-Kaustik  einzusehen;  allein  man  darf  es  sich  nicht  ver- 
hehlen, dass  dieselbe  auch  ihre  unangenehmen  Seiten  hat.  Dahingehören: 

1.  der  hohe  Preis  des  Apparates,  der  die  Anschaffung  desselben 
für  Privat- Aerzte  erschwert; 

2.  erfordert  die  Füllung  mindestens  Eine  Viertelstunde  und  bis  zur 
völligen  Wirksamkeit  vergeht  eine  nicht  genau  zu  bestimmende  Zeit,  min- 
destens aber  15  —  20  Minuten,  ich  habe  auch  schon  Stunden  lang  ge- 
wartet, namentlich  bei  feuchtem  Wetter; 

3.  ist  für  Operationen  in  der  Privat -Praxis  noch  der  immer  müh- 
8(!lige  Transport,  dann  der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  meist  der  zur 
Füllung  nöthige  Gehilfe  immer  wenigstens  '/'.•  Stunde  früher  an  dem  Orte 
der  Operation  sein  nniss. 

4.  Lndlich  i.st  ein  nicht  zu  übersehender  Isaohlhcil  der,  den  auch 
Middeldorpf  erwiilnit,  dass  der  Apparat  oft  plötzlich  seine  Wirkung 
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versagt;  so  geschah  es  mir  bei  der  Operation  einer  Mastdarmfistel ,  dass 
die  SchUnge,  nachdem  die  Hälfte  der  Brücke  diirchtrennt  war,  nicht  mehr 
glühte;  nachdem  ich  etwa  5  Minuten  vergebens  gewartet  hatte,  vollendete 
ich  die  Operation  mit  dem  Messer,  und  kaum  war  die  Schlinge  einige 
Minuten  aus  der  Wunde  entfernt,  als  sie  hell  glühte,  ohne  dass  am  Appa- 
rate etwas  geändert  worden  wäre. 

Was  den  Vergleich  der  Galvano-Kaustik  mit  dem  Messer  betrifft,  so 
kann  derselbe  wohl  nur  da  stattfinden,  wo  es  sich  nicht  darum  handelt, 
die  Operations -Wunde  per  primam  intentionem  zu  schliessen,  und  hier 
müssen  Avir  bemerken,  dass  das  Messer  viel  rascher  wirkt;  wo  es  sich 
also  nicht  darum  handelt,  eme  gefahrdrohende  Blutung  zu  verhindern,  ist 
das  Messer  entschieden  zweckmässiger.  Wir  werden  übrigens  bei  den 
speciellen  Operationen  bessere  Gelegenheit  haben,  darüber  zu  sprechen. 
Im  Vorübergehen  sei  hier  blos  bemerkt,  dass  die  hämatostatische  Wir- 
kung der  Galvano-Kaustik  bei  Weitem  nicht  so  sicher  ist,  als  man  ge- 
wöhnhch  annimmt.  Nicht  nur  bedeutendere  Arterien  bluten,  sondern  auch 
capilläre  Blutungen  kommen,  wenn  die  Durchtrennung  schnell  geschieht, 
bisweilen  vor. 

Vergleich  der  galvano-kaustischen  Schlinge  mit  der 
Ligatur  und  dem  £lcraseur. 

Was  zuvörderst  den  bedeutungsvollsten  Moment,  die  blutstillende 
Wirkung,  anbelangt,  so  muss  ich  meiner  Erfahrung  zufolge  der  Ligatur 
den  Vorzug  geben,  denn  keines  der  beiden  genannten  Mittel  besitzt  die 
Sicherheit  in  dem  Maasse,  wie  die  Ligatur.  Bei  dieser  kommen  Nach- 
blutungen nur  dann  vor,  wenn  die  Gangrän  und  Ulceration  von  der  Ligatur- 
stelle sich  weiter  verbreitet  und  die  Thromben  der  Gefässe  zerstört. 

Zwischen  der  galvano-kaustischen  Schlinge  und  dem  Ecraseur  würde 
ich  wieder  nach  meiner  Erfahrung  dem  ficraseur  den  Vorzug  geben,  und 
es  scheint  mir  diese  Erfahrung  nicht  blos  auf  Zufälligkeiten  zu  beruhen, 
da  nämlich  beim  f^crasement  die  Circulation  in  den  Gefässen  lange  vor 
der  Durchti-ennung  derselben  verringert  und  aufgehoben  wird  und  daher 
Zeit  und  Gelegenheit  zur  Thrombenbildung  in  den  Gefässen  reichlicher 
vorhanden  sind,  als  bei  der  Galvano-Kaustik,  die  viel  schneller  wirkt. 

Was  die  Frage  der  Pyämie  betrifft,  so  steht  von  der  Ligatur  am 
meisten  zu  befürchten,  mdem  das  leichte  AVeiterverbreiten  der  an  der 
Ligaturstelle  selbst  nach  Abschneidung  der  unterbundenen  Masse  immer 
vorhandenen  Gangrän  die  Aufnahme  von  Jauche,  Gewebstrümmern,  zer- 
fallenen Thromben  in  die  Blutbahn  erleichtert'),  dagegen  beim  lilcrase- 


')  Aus  diesem  Grunde  hat  man  schon  lange  bei  Entfernung  von  Uterus-Polypen 
der  Ligatur  die  Excision  mit  der  Schecre  vorgezogen. 

LiNHART,  Compcnclium.  2.  Aufl.  4 
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ment,  noch  mehr  aber  bei  der  galvano-kaustischen  Schlinge  Gangrän  und 
Ulceration  nur  ausnahmsweise  als  ungünstige  Ereignisse  vorkommen. 

Dass  die  galvano-kaustische  Schlinge  und  der  Ecraseur  bei  einer  ge- 
wissen hämatostatischen  Wirkung  die  Durch-  und  Abtrennung  eines  Theiles 
sogleich  (ohne  vorausgehende  Gangrän)  bewirken,  also  die  Vorzüge  des 
Messers  mit  der  Ligatur  (freihch  beide  nicht  ganz  vollständig)  vereinigen, 
ist  gewiss  ein  so  wichtiger  Moment,  dass  diesen  Verfahren  bereits  ein 
bleibender  Platz  unter  den  chirurgischen  Heilmittehi  gesichert  ist. 

Was  die  Sclmelhgkeit  der  Wirkung  anbetrifft,  so  ist  die  galvano- 
kaustische Schlmge  entschieden  vorzügUcher,  als  der  Ecraseur,  der,  wenn 
er  wirkhch  hämatostatisch  wirken  soll,  sehi-  langsam  in  seiner  Wirkung 
vorschreiten  muss.  Dies  ist  bei  Operationen  in  nei-venreichen  Theilen, 
z.  B.  der  Zunge,  deshalb  von  grossem  Nachtheil,  weil  beinahe  immer  die 
Krauken  aus  der  Narkose  erwachen  und  dann  wahrhaft  wütheude  Schmer- 
zen empfinden  und  nicht  so  leicht  (bei  der  Zunge  gar  nicht)  wieder  uar- 
kotisirt  werden  können.  Ein  grosser  Vorzug  des  Ecraseurs  vor  der  gal- 
vano-kaustischen Schlmge  ist  die  Einfachheit  und  Leichtigkeit  in  der  Hand- 
habung und  die  Wohlfeilheit. 

Ich  glaube  übrigens,  dass  endgültige  Urtheile  über  die  galvano- 
kaustische Schlinge  und  den  Ecraseur  bis  jetzt  sich  noch  nicht  geben 
lassen,  indem  immer  noch  Neigung  und  Abneigung  zu  sehr  auf  die  Ur- 
theile Einfluss  ausüben ;  so  viel  ist  gewiss,  dass  man  in  den  Anpreismigen 
beider  Mittel  hin  und  wieder  zu  weit  ging  und  beide  Mittel  oft  anwendete, 
wo  sie  wahrhaftig  nicht  indicirt  sind,  z.  B.  Amputatio  mammae,  Auipu- 
tatio  digitorum,  penis  etc. 

So  viel  lässt  sich  wohl  schon  sagen,  dass  wenigstens  bis  jetzt  die 
Ligatur,  wenn  auch  auf  einen  viel  engeren  W^irkuugskreis  verwiesen,  doch 
nicht  ganz  entbehrlich  geworden  ist.  Ich  erwähne  blos,  dass  der  Gross- 
nieister  der  Galvano-Kaustik,  Middeldorpf,  im  Jahre  18iSS  einen  Pha- 
rynxpolypen  mit  einem  Faden  abgebunden  und  in  der  Nähe  der  Ligatur 
abgeschnitten  hat. 


Die  Fontcncllc  (Foiiticulus,  Ileus  arlificialc). 

Darunter  versteht  man  die  Bildung  einer  eiternden  Wunde  im  Unter- 
liautbindegewebe,  welche  durch  eingelegte  fremde  Körper  m  Eiterung  er- 
halten wird. 

Die  Stellen,  wo  man  Fontenelle  anlegt,  sind  solche,  wo  eine  reich- 
liche Menge  Bindegewebes  in  tieferen  Parthieen  liegt,  meistens  in  der  Nähe 
von  Muskelinsertionen;  die  gewöhnlichsten  Stellen  sind:  die  lusertions- 
st<;lle  des  Deltamuskels  (die  allerhäufigste),  sodann  über  den  Knorren  des 
Oberschenkels  zwischen  dem  M.  vastus  internus  und  sartorius,  dann  an 
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der  Innenseite  des  Unterschenkels  hinter  dem  inneren  Knorren  der  Tibia 
zwischen  dem  inneren  Kopfe  des  Gastrocnemius  und  den  Sehnen  der 
MM.  sartorius,  gracflis  und  semitendinosus. ')  Man  hat  auch  noch  an 
vielen  anderen  Stellen  Fontenelle  angelegt,  wie  z.B.  am  Nacken,  unter 
dem  Ohre,  am  Scheitel  u.  s.  av.,  was  wohl  kaum  mehr  geschehen  dürfte. 

Die  fremden  Körper,  welche  man  einlegt,  sind  meistentheils  Erbsen, 
welche  man  zur  leichteren  Entfernung  mit  einem  Zwirnfadeu  durchzieht. 
Zu  diesem  Ende  lässt  man  die  Erbsen  in  warmem  Wasser  aufquellen  und 
durchsticht  sie,  so  lange  sie  w^eich  sind,  mit  einer  gewöhnlichen  Näh- 
nadel; den  durchgezogenen  Faden  schneidet  man  so  ab,  dass  er  auf  bei- 
den Seiten  etwa  einen  Zoll  vorsteht,  die  beiden  Enden  dreht  man  dann 
zusammen;  derartig  präparirte  Erbsen  bewahrt  man  in  grösserer  Zahl 
auf.  Man  hat  auch  ausser  den  Erbsen  andere  runde  Körper  angebracht, 
wie  Linsen,  Bohnen,  Pfefferkörner,  Wachskugeln  u.  dgl.  mehr.  In  Frank- 
reich hat  man  Bläschen  von  Kautschuck  verfertigt,  welche,  etwas  zusam- 
mengedrückt, leicht  eingeführt  werden  und  erst  in  der  Wunde  anschwellen. 
Das  Setzen  der  Fonteuelle  geschieht  entweder  mit  dem  Messer,  Glüheiseu, 
oder  Aetzmittel,  oder  Vesicator.  Das  Verfahren  mit  dem  Messer  ist  un- 
streitig das  schonendste  und  schnellste.  Ich  verfuhr  gewöhnlich  auf  fol- 
gende Weise :  Mit  einem  convexen  Scalpell  oder  Bistouri  machte  ich  einen 
7.2  oder  1  Zoll  langen,  je  nach  der  Dicke  des  subcutanen  Bindegewebes 
tiefen  Einschnitt,  in  den  ich  allsogleich  eine  oder  2  Erbsen  einlegte;  auf 
die  Erbsen  legte  ich  eine  kurze,  aber  dicke  Compresse  und  über  das 
Ganze  eine  ziemhch  breite  Rollbinde.  Dieser  Verband  bleibt  hegen,  bis 
Eiterung  einti'itt,  d.  1.  am  3. —  4.  Tage.  Die  Bildung  einer  Hautfalte  und 
Durchschneidung  derselben  ist  viel  umständlicher  und  bei  reichhchem 
Fett  unter  der  Haut  nicht  gut  ausführbar.  Eben  so  unnütz  scheint  mir 
das  Einlegen  von  Charpiekugeln  etc.  unmittelbar  nach  der  Operation 
zu  sein. 

Wenn  man  mit  dem  Glüheisen  die  Fontenelle  setzt,  so  bildet  man 
mit  einem  kleinen,  münzenförmigen  Brenneisen  einen  ziemlich  tiefgehenden 
Brandschorf,  nach  dessen  Abfallen  man  Erbsen  einlegt.  Mit  dem  Aetz- 
mittel ist  das  Verfahren  weit  schmerzhafter,  langwieriger  und  umständ- 
licher. Man  muss  sich  eines  starken  Aetzmittels  bedienen,  und  zwar  des 
Aetzkali ,  der  Wiener  oder  Chlorzink-Paste  u.  dgl.  Man  legt  zuerst  auf 
die  Haut  ein  durchlöchertes  Heftpflaster  und  trägt  auf  die  blossliegende 
Hautstelle  das  Aetzmittel  auf,  darüber  legt  man  wieder  ein  Klebpflaster, 
damit  das  Aetzmittel  am  gewünschten  Orte  liegen  bleibt.  Nach  dem  Ab- 
fallen des  Schorfes  legt  man  die  Erbsen  ein.    Sollte  der  Schorf  lange 


')  Letztere  Stelle  wird  von  Damen  deswegen  gern  geAvählt,  Aveil  sie  gut  ver- 
borgen werden  kann. 
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nicht  abfallen,  so  schneidet  man  ihn  kreuzweise  ein  und  entfernt  die 
Lappen  mit  der  Scheere. 

Das  Vei-fahren  mit  dem  Blasenpflaster  ist  das  langwierigste  und 
schmerzhafteste.  Nachdem  man  die  Vesicatorblase  geöffnet,  die  Epidermis 
entfernt  hat,  legt  man  eine  oder  nach  Bedarf  mehr  Erbsen  ein  und  drückt 
dieselben  ziemlich  fest  nieder,  so  lange,  bis  sie  sich  selbst  em  Loch  ge- 
drückt haben.  Die  Behandlung  einer  Fontenelle  ist  sehr  einfach;  man 
wechselt  täghch  die  Erbsen,  reinigt  die  Stellen  von  dem  zum  Theil  an- 
getrockneten Wundsecret  und  verbindet  abermals  mit  einer  Rollbinde ;  letz- 
tere ist  deswegen  den  Fontenellebinden  und  Pflastern  u.  s.  w,  vorzuziehen, 
weil  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  die  Verbände  häufig  verunreinigt  werden. 

Wenn  Fontenelle  heftig  schmerzen,  so  müssen  die  Erbsen  beseitigt 
oder  ihre  Zahl  vermindert  werden.  Bei  heftiger  Entzündung  der  Um- 
gebung müssen  entsprechende  INIittel  gebraucht  werden.  "Wenn  der  um 
die  Erbse  herumliegende  Wall  von  Granulationen  zu  üppig  wird  (sogen, 
wildes  Fleisch),  so  betupft  man  dieselben  mit  Höllenstein.  Wenn  man 
eine  Fouteuelle  zuheilen  will,  so  entfernt  man  die  Erbse  und  behandelt 
die  Wunde  Avie  jede  andere.  Dass  eine  einmal  gesetzte  Fontenelle  nicht 
zuheüen  darf,  sondern  das  ganze  Leben  getragen  werden  müsse,  ist  eben- 
so ein  Aberglaube,  wie  der  Glaube  an  die  Wirksamkeit  der  Fouteuelle 
überhaupt.  Ich  musste  im  Beginne  meiner  praktischen  Laufbahn  \iele 
Fontenellen  setzen  und  habe  mich  gründlich  überzeugt,  dass  die  Fontenelle 
in  allen  Fällen  nutzlos  war. 

Die  ludicationen  dazu  können  von  vornherein  die  Nutzlosigkeit  dieses 
Verfahrens  vermuthen  lassen.  Es  sind  meist  unheilbare  Krankheiten,  z.  B. 
Tuberculosen,  Herzfehler,  chronische  Lungenkatarrhe  und  Emphyseme, 
Brustkrebse'),  Amaurosen,  alte  Glaukome,  Taubheit  u.  dgl. 

Das  llaarscil  (Sctaccum). 

Im  eigentlichen  Sinne  bezeichnet  man  mit  diesem  Namen  ein  Band 
oder  eine  Schnur,  welche  nach  vorhergegangener  Verwundung  der  Haut 
im  Unterhautbindegewebe  eme  Strecke  fortgeführt  und  wieder  heraus- 
gezogen wird.  Dadurch  entsteht  ein  Wundkanal  unter  der  Haut,  welcher 
durch  das  liegenbleibende  Band  in  Eiterung  erhalten  wird.  In  dieser 
Weise  wird  das  Haarseil  als  sogen,  ableitendes  I^Iittel  gebraucht.  Es  ist 
dies  ein  noch  viel  grausameres  Mittel,  das  eben  so  wenig  wirksam  ist. 
als  die  Fontenelle.  ISlan  wendet  aber  auch,  und  zwar  mit  grösserem 
Nutzen,  dns  Setaceum  dazu  an,  um  in  grösseren  H()hlen,  z.  B.  Cysten 
oder  der  Schcidenhaut  des  Hodens,  Eiterung  hervorzubringen,  oder  bei  ge- 


')  Bei  diesen  sollen  sie  nicht  selten  nach  der  Exstiq)ation  Recidivc  verhüten. 
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wissen  Abscesseu  dem  Eiter  einen  besseren  Abfluss  zu  verschaffen,  oder 
endlich,  um  Geschwülste  zur  Vereiterung  zu  bringen. 

Was  den  Ort  betrifft,  so  kann  man  es  an  allen  Stellen  anlegen,  wo 
rcichUches  Bindegewebe  und  niclit  sehr  wichtige  Gefässe  und  Nerven  liegen. 
Der  beliebteste  Ort  ist  die  Nackengegend ;  übrigens  wurde  es  auch  m  der 
Nähe  von  Gelenken,  an  den  Brustwandungen,  ja  in  der  Schläfegegend 
und  am  Damme  angelegt. 

Verfahren.  Man  erhebt  eine  Hautfalte welche  l  V2— 2  Fig.  70. 
Zoll  hoch  ist,  wodurch  der  Wundkanal  noch  einmal  so  lang 
wird,  und  durchsticht  diese  an  der  Basis  mit  einer  Haarseil- 
nadel (Fig.  70),  in  deren  Oehr  das  Setaceum  (Eiterband)  ein- 
gefädelt ist.  Dasselbe  besteht  gewöhnlich  aus  einem  Leinen- 
sti-eifen,  an  dessen  Rändern  die  langen  Fäden  auf  eine  ge- 
wisse Breite  ausgezogen  sind.  Samuel  Cooper  hat  einen 
Kautschuksti-eifen  vorgeschlagen,  welcher  weder  durch  Eiter, 
noch  durch  andere  Flüssigkeiten  verändert  wird. 

Statt  der  Haarseilnadel  bedient  man  sich  sehr  häufig  des 
Bistouri's,  welches  man  an  der  Basis  der  Falte  durchsticht, 
und  bevor  man  das  Bistouii  noch  zurückzieht,  führt  man  an 
der  Klinge  desselben  das  Haarseil  mittels  einer  geöhrten  Knopf- 
sonde durch.  Der  nicht  durch  die  Wunde  gezogene  Theil 
des  Bandes  wird  in  eine  Compresse  eingeschlagen  und  neben  der  Wunde 
befestigt;  das  andere  Ende  befestigt  man  mit  einem  Klebpflasterstreifen. 
Wenn  das  Eiterband  schmutzig  geworden,  oder  wenn  man  einen  neuen 
Reiz  anbringen  will,  so  zieht  man  ein  neues  Stück  des  Bandes  nach. 
Man  kann  auch  die  beiden  Enden  eines  solchen  Eiterbandes  knoten ,  imd 
wenn  man  ein  frisches  nachziehen  will,  nach  Lösung  des  Knotens  das 
neue  Band  an  ein  Ende  des  alten  annähen  und  auf  diese  Weise  durch- 
ziehen. 

Sollte  eine  bedeutende  Blutung  eintreten,  so  soll  man  ein  sehr  dickes 
Band  oder  Schnur  durchziehen,  welche  tamponirend  wirkt.  Schonender 
und  eben  so  zweckmässig  ist  aber  eine  etwas  länger  dauernde  Compression 
des  Kanals  von  aussen  her.  Wenn  die  beabsichtigte  Eiterimg  zu  gering 
oder  zu  stark  wird,  so  gelten  dieselben  Regehi  wie  bei  der  Fontenelle, 
ebenso  bei  heftiger  Entzündung.  Schwärt  die  äussere  Wand  des  Kanals 
durch  oder  überhäutet  sich  der  Wundkanal,  so  muss  die  Operation  wieder- 
holt werden. 


')  Für  die  Fälle,  wo  man  keinen  Gehlllfen  zur  Seite  hat,  der  bei  der  Bildung 
der  Ilautfalte  das  eine  Ende  derselben  lixirt,  hat  man  eigene  Instrumente  angegeben, 
z.B.  das  JeQfiaTCXQuiiou  von  Nagel.  Man  kann  jedoch  jede  andere  gefensterto 
Zange  dazu  verwenden. 
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Wenn  man  ein  Eiterband  durch  eine  Höhle  führen  will,  so  kaim  man 
sich  auch  eines  Trocarts  bedienen,  dessen  Stachel  geöhrt  ist;  in  dieses 
Oehr  befestigt  man  das  Eiterband. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  das  sogen,  fadenförmige  Haarseil  nach 
Bonnafont  und  Gar  in,  um  Geschwülste,  namentlich  Lymphdrüsen- 
anschwellungen, zur  Vereiterung  zu  bringen.  Ich  verfahre  hierbei  folgen- 
dermaassen:  ich  nehme  6—8  Zwirnsfäden  und  ziehe  dieselben  bei  kleinen 
Geschwülsten  mit  einer  starken  Heftnadel,  bei  grösseren  mit  einer  eigens 
dazu  verfertigten  schmalen  Eiterbaudnadel  so  durch  die  Geschwulst,  dass 
der  Ein-  imd  Ausstichspunkt  an  den  Enden  des  längsten  Durchmessers 
der  Geschwulst  liegen. 

An  die  Application  des  Haarseiles  reiht  sich  das  in  der  Neuzeit  von 
Chassaignac  erfundene  und  mit  dem  Namen  Drainage  (Trocken- 
legung) bezeichnete  Verfahren.  Es  besteht  darin,  dass  durch  Höhlen, 
welche  Flüssigkeit  enthalten,  wie  Abscesse,  Cysten  oder  hydropische  Höh- 
len, oder  auch  durch  Geschwülste  vulcunisirte  Kautschukröhreu  hindurch- 
gezogen werden,  welche  in  ihrer  Wandung  eine  grosse  Anzahl  länglicher 
Oeffiiungen  eingeschnitten  haben.  Durch  diese  Oeffnungen  dringt  nun  die 
Flüssigkeit  in  die  Röhre,  füllt  dieselbe  und  fliesst  erst  dann  bei  der  Röhre 
ab,  wenn  sich  etwas  mehr  wieder  angesammelt  hat.  Diese  gleichsam 
saugende  Wirkung  soll  den  Eiter  oder  sonstige  Flüssigkeiten  aus  einer 
Höhle  entfernen  und  diese  so  zu  sagen  trocken  legen. 

Diese  letztere  Wirkung  jedoch  ist  höchst  untergeordnet  und  nament- 
lich bei  den  vielen  Oeffnungen  der  Chassaiguac'schen  Röhre  und  bei 
den  grossen  Wimden,  welche  er  den  Weichtheilen  beibrüigt,  um  die  Röhren 
durchziehen  zu  können,  geradezu  unerreichbar.  Wichtiger  ist  die  reizende 
Wirkung  auf  die  Gewebsparthieen ,  mit  welchen  die  Röhre  in  Berührung 
kommt. 

Chassaignac  hat  dieses  Verfahren  über  Gebühr  ausgedehnt  und 
dasselbe  nicht  nur  bei  Abscessen  oder  serösen  Höhlen,  sondern  auch  bei 
entziuidlichen  Geschwülsten  angewendet,  und  zwar  in  Fällen,  in  denen  er 
kaum  Nachahmer  finden  wird,  z.  B.  bei  Tumor  albus,  bei  Mastitis  etc. 

Bei  sehr  grossen  sogenannten  kalten  Abscessen  hat  dieses  Verfahren 
einige  Vortheile,  welche  wir  später  kennen  lernen  werden. 

Acupiindiir. 

Die  Acupunctur  besteht  in  dem  Einbringen  dünner  Nadeln  in  die 
Weichtheile. 

Bei  uns  ist  diese  Operation  fast  gänzlich  ausser  Gebrauch;  sie  ist 
ihrem  therapeutischen  Werthc  nach  ein  Reiz  und  wurde  bei  verschiedenen 
Krankheiten,  so  wie  auch  beim  Scheintode,  aber  meist  ohne  Nutzen,  an- 
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or^ventlet.  Dio  Acupimcüiniadclii  (Fig.  71),  sehr  spitze,  i'^ig-  "^l  «•  -l'^K-  Tl  b. 
gleichmässig  und  allmälig  dicker  werdende  Nadeln,  mit 
einem  verschiedenartigen  Griffe  versehen,  aus  Stahl, 
Gold,  Silber  etc.  gefertigt,  werden  auf  die  mit  den 
Fingern  einer  Hand  gespannte  Haut  aufgesetzt  und 
unter  sanftem  Drucke  und  regelmässigen  Drehungen 
in  ilie  beabsichtigte  Tiefe  eingetrieben.  Es  schehit 
diese  Art  des  Einbringens  der  Nadel  die  Gewebe  mehr 
auseinander  zu  drängen  und  nicht  zu  zerreissen,  so 
dass  sich  die  Oeffnung  gleich  nach  dem  Herausziehen 
der  Nadel  schliesst.  ^ 

In  Egypten  und  China  fwo  die  Acupunctur  noch 
jetzt  häufig  angewendet  wird)  ti-eibt  man  die  Nadeln  durch 
kleine  Hammerschläge  ein. 

Auch  bei  uns  empfehlen  manche  Aerzte  das  rasche  Eiu- 
stossen  der  Nadeln  statt  der  Drehungen.  Es  scheint  bei  der 
Feinheit  der  Nadeln  kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  bei- 
den Einstechungsarten  der  Nadeln  zu  bestehen. 

Elektropunctur 

heisst  die  Acupunctur  verbunden  mit  Elektricität.  Es  soll  dadurch  die 
Elektricität  an  bestimmte  Stellen  in  eine  gewisse  Tiefe  gelangen.  In  der 
neueren  Zeit  hat  man  dieses  Verfahren  bei  Varices  und  Aneurysmen  an- 
gewendet, ist  aber  auch  wieder  davon  abgekommen,  weil  es  viel  öfter 
geschadet  als  genützt  hat. 

Die  Nadeln,  deren  man  sich  dabei  bedient,  müssen  am  Griffende  eine 
Einrichtung  haben,  dass  die  Befestigung  eines  Leitungsdrahtes  möghch 
ist,  einen  Haken,  ein  Oehr,  Knöpfchen,  eme  Hülse  etc.  Ausserdem  müssen 
die  stählernen  Nadeln  vergoldet  oder  platinirt  sein.  Um  die  Wirkung  der 
Nadeln  auf  die  Spitzen  zu  beschränken  und  sie  zu  isoliren,  hat  man  die- 
selben mit  einem  Ueberzuge  von  Kautschuk,  Guttapercha,  Lack,  Fir- 
niss  etc.  überzogen  und  nur  die  Spitze  freigelassen. 

Die  Elektromotoren  sind  verschieden,  je  nachdem  man  einen  unter- 
brochenen oder  einen  anhaltenden  Strom  wirken  lassen  will. 


Das  Impfen  (Inoculatio). 

So  nennt  man  das  Einbringen  irgend  einer  thierischen  Flüssigkeit  in 
die  oberflächlich  verwundete  Haut.  Meist  versteht  man  unter  Impfen 
schlechtweg  das  Impfen  der  Kuhpocken  (Vaccinatio).  Die  in  der  neuesten 
Zeit,  gröastentheils  zu  diagnostischen,  aber  auch  zu  therapeutischen  Zwecken 
vorgenommene  Impfung  mit  syphilitischem  Eiter  wird  Syphiüsation  genannt. 
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Kuhpockenimpfung  (Vaccinatio). 

Man  kann  mit  jedem  scliarfspitzigen  Instrumente ,  wie  die  Lancette, 
72  Bistouri  etc.,  impfen;   gewöhnlich  bedient  man  sich 

jedoch  der  sogenannten  Impflancetten.  Diese  haben  ent- 
weder eine  lanzenförmige  Spitze  (Fig.  72),  oder  sie  sind 
wie  andere  Lancetten  gebaut,  nur  sehr  schmal,  in 
beiden  Fällen  jedoch  meist  mit  einer  gegen  die  Spitze 
auslaufenden  Furche  versehen,  welche  den  Impfstoff 
aufnimmt;  diese  Furche  ist  jedoch  nicht  wesentlich, 
ja  nicht  einmal  sehr  zweckmässig,  da  dieselbe  nicht 
gut  gereinigt  werden  kann.  Am  zweckmässigsten  impft 
/  \  \  man  von  Ai*m  zu  Arm ;  man  sticht  eine  reife  Pustel  ein 
f  ,  \  1  ■'iiid  imprägnirt  die  Lancette  mit  Lymphe,  sticht  erstere 
bei  dem  zu  Impfenden  ganz  flach,  fast  horizontal  zur 
Hautobei-fläche  ein,  so  dass  die  Spitze  dicht  unter  der  Epidermis  etwa  einen 
MiUimeter  tief  eindi'ingt;  man  lässt  dieses  Instrument  3 — 4  Secuuden  in 
der  Wunde ;  bevor  man  die  Lancette  auszieht,  kann  man  sie  in  der  Wunde 
umdrehen  und  so  die  Flächen  abwischen.  An  jedem  Ai'm  macht  man 
3 — 5  Stiche  in  der  Gegend  der  unteren  Insertion  des  Deltamuskels,  sie 
müssen  mindestens  1  Zoll  von  einander  entfernt  sein,  damit  die  Pusteln 
nicht  confluu-en.  Oft  quillt  selbst  bei  sehr  flachem  Einstiche  ein  Tröpf- 
chen Blut  hervor,  dies  hindert  jedoch  die  Aufsaugung  der  L3Tnphe  nicht. 
Man  lässt  die  kleinen  Stiche  an  der  Luft  trocknen,  bevor  man  den  Arm 
bedeckt. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  mit  dem  Stiche  ist  das  gebräuch- 
lichste. Manche  Aerzte  machen  oberflächliche  Einschnitte,  gewöhnlich  in 
l^i-euzform,  und  sti-eichen  in  diese  Schnitte  die  Lymphe  ein;  dieses  Ver- 
fahren ist  eben  so  gut. 

Verwerflich  ist  das  Auftragen  der  Lymphe  auf  die  durch  Blasen- 
pflaster cntblösste  Cutis. 

Das  Impfen  von  Arm  zu  Arm  ist  jedenfalls  das  zweckmässigste,  aber 
man  kommt  oft  in  die  Lage,  impfen  zu  müssen,  ohne  dass  ein  mit  Impf- 
pustehi  behaftetes  Individuum  zu  Gebote  stände.  In  solchen  Fällen  ver- 
wendet man  aufbewahrte  Lymphe,  und  zwar 

a)  flüssig  aufbewahrte,  in  den  sogenannten  Capillarröhrchcn  und  in 
kleinen  Phiolen.  Im  ersteren  Falle  bricht  man  die  zugeschmolzencu  Enden 
des  liöhrchcns  ab  und  bläst  mit  einem  Tubulus  die  Lymphe  auf  ein 
Glasplättchen,  von  welchem  man  dann  dieselbe  mit  der  Lancette  auffängt; 
im  zweiten  Falle  bricht  man  das  röhrchenförmige  Ende  ab,  erwärmt  das 
kolbige  Ende  wieder,  wodurch  die  Lymphe  ausgetrieben  wird ,  oder  man 
bricht  auch  den  Kolben  ab  und  bläst  die  Lymphe  aus. 
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b)  Trocken  wird  die  Lymplie  zwischen  2  Glasplatten  oder  auf  bei- 
nernen Lancetten  etc.  aufbewahrt;  man  muss  sie  durch  einen  Tropfen 
Wasser  oder  durch  Wasserdämpfe  erweichen. 

Vereinigung. 

Diese  besteht  in  der  Anwendung  verschiedener  Mittel,  um  getrennte 
wunde  Theile  so  lange  an  einander  zu  halten,  bis  eine  organische  Ver- 
einigung derselben  erfolgt  ist.  Man  kann  eine  Vereinigung  erzielen  durch 
eine  passende  Lage,  durch  Bandagen,  durch  Roll-Binden,  Heftpflaster  und 
Nähte.  Streng  genommen  sollten  wir  hier  nur  von  den  Nähten,  als  blu- 
tigen Operationen,  handeln,  indem  alle  übrigen  Vereinigungsweisen  besser 
in  der  Bandagen-Lehre  abgehandelt  werden;  wir  wollen  jedoch  den  Heft- 
pflastern einige  Aufmerksamkeit  schenken,  da  sie  bei  so  vielen  Operationen 
angelegt  werden  müssen. 

Heftpflaster. 

Die  gebräuchlichsten  sind:  das  Emplastrum  diachylon  compositum') 
und  das  sogen.  Emplastrum  anglicanum.  Ersteres  wird  bei  grösseren 
Wunden  gebraucht  und  ist  auf  Leinwand  aufgestrichen,  letzteres  wird 
blos  bei  kleineren  Wunden  angewendet  und  ist  auf  schwarzen  oder  der 
Haut  gleichfarbigen,  röthHch-gelben  Taffet  aufgetragen.  In  neuester  Zeit 
hat  man  als  Grundsubstanz  statt  Tatfet  die  Serosa  eines  Thierdarmes  an- 
gewendet und  das  so  construirte  Pflaster  Taffeta  animale  genannt.  Eme 
andere  Varietät,  die  bei  Weitem  nicht  so  fest  ist,  ist  das  indische  Pflanzen- 
papier. Man  schneidet  mit  der  Scheere,  dem  Gange  des  Lemfadens  fol- 
gend, Pflaster  streifen  von  verschiedener  Breite.  Je  schmaler  der  Heft- 
pflastersti'eifen  ist,  desto  genauer  und  fester  Hegt  er  an,  schneidet  aber 
auch  bei  Anschwellungen  leichter  ein;  daraus  ergibt  sich  für  die  Breite 
der  Sti'eifen  folgende  Regel:  Bei  Wunden,  bei  denen  es  sich  um  eine 
genaue  Vereinigimg  handelt,  nehme  man  schmale  Streifen  und  lege  so 
viele  an,  dass  die  Wunde  in  den  Zwischenräumen  nirgend  klafft.  Will 
man  gleichzeitig  die  Wunde  durch  die  Pflaster  verdecken,  so  werden  die 
Streifen  so  angelegt,  dass  sie  sich  zur  Hälfte  decken.  Bei  grossen  Wmi- 
den,  vorziighch  Lappen-  und  Hohlenwunden,  lege  man  breite  Streifen  an. 

Was  die  Länge  der  Streifen  anbelangt,  so  hängt  dieselbe  von  der  Re- 
traction  der  Wundränder  imd  von  der  Tiefe  der  Wunde  ab.    Je  bedeu- 

')  Im  Juliushospitalo  zu  Würzburg  wird  dem  Diachylon  compositum  noch  Pix 
burgundica  und  Colophonium  beigegeben.  Das  Pflaster  klebt  ausserordentlich  gut 
und  kann  lange  aufgestrichen  aufbewahrt  werden,  ohne  an  der  klebenden  Eigenschaft 
zu  verlieren. 


teuder  diese  beiden  Momente,  desto  länger  muss  der  Streifen  sein;  ain 
sichersten  hält  ein  HeftpHjisterstreifen ,  welcher  um  das  ganze  Glied  her- 
umgeht. 

Allgemeine  Regeln, 

1 .  Die  Heftpflaster  allein  können  nur  dann  mit  Nutzen  angelegt  wer- 
den, wenn  die  Wunde  an  einer  mehr  oder  weniger  ebenen  Stelle  Hegt 
und  die  Räuder  von  innen  her  durch  einen  Knochen  oder  ein  anderes  re- 
sistentes Gewebe,  wie  eine  derbe  Fascie,  Sehne  etc.  gestützt  sind,  an 
welche  die  Wunde  augedrückt  und  etwas  fixu't  werden  kann.  Daher  ist 
bei  peueti-irenden  Wunden  der  Augenhder,  der  Lippen,  der  Backe  etc. 
kehl  Heftpflaster  anwendbar. 

2.  Müssen  die  Streifen  rechtwinkhg  die  Wunde  kreuzen;  nur  in  sel- 
tenen Fällen  gibt  man  ihnen  eine  schräge  Richtung,  besonders  wenn  meh- 
rere Streifen  angelegt  werden. 

3.  Muss  die  Hautoberfläche  glatt  sein  (daher  Haare  abrasirt  werden 
müssen),  und  wenn  noch  eine  Höhlenwunde  da  ist,  müssen  unter  die  Heft- 
pflaster Compressen  oder  Charpie  gelegt  werden. 

4.  Der  erste  Streifen  soll  in  der  Mitte  angelegt  werden,  manchmal 
aber  erleichtert  man  sich  die  Vereinigung,  wenn  man  einen  anderen  Streifen 
vor  dem  mittleren  anlegt. 

Anlegung  des  Emplastrum  diachylon. 

1 .  Man  klebt  die  eine  Hälfte  des  Streifens  an  einer  Seite  des  Wund- 
randes fest,  fixirt  dann  unmittelbar  an  diesem  Wundrande  den  Pflaster- 
streifen mit  dem  Daumen,  zieht  mit  den  übrigen  Fingern  den  entgegen- 
gesetzten Wundenrand  heran  und  dann  klebt  man  das  Pflaster  fest. 

Bei  grossen  Wunden,  wie  Amputationswimden  etc.,  kann  man  sich 
von  einem  Gehülfen  unterstützen  lassen. 

2.  Nach  Art  der  zweiköpfigen  oder  L  o  u  i  s '  sehen  Vereinigungsbinde. 
Man  legt  die  Mitte  des  Streifens  an  die  der  Wunde  entgegengesetzte  Seite, 
führt  die  beiden  Enden  nach  der  Wunde  hin,  kreuzt  sie  über  derselben 
und  klebt  sie  dann  an. 

Man  hat  auch  angerathen,  das  eine  Ende  des  Streifens  zu  spalten, 
und  in  diesen  Spalt  das  andere  Ende  hineinzulegen,  allein  dies  gewährt 
keinen  so  grossen  Vortheil  und  erfordert,  dass  das  nicht  gespaltene  Ende 
schmäler  zugeschnitten  werde,  sonst  bilden  die  3  Streifen  einen  unzweck- 
mässigen Wulst.  Das  Verfahren  No.  2  führt  den  Streifen  um  das  ganze 
Glied  herum  und  gewährt  mehr  Sicherheit  mid  Festigkeit,  als  das  Ver- 
fahren Nro.  1. 

Gama  will  denselben  Zweck  noch  besser  dadurch  erreichen,  dass  er 
die  Heftpflaster.streifen  auf  der  unbcstrichenen  Stelle  aufrollt  und  ganz,  so 
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hiiiulhabt,  wie  eine  2köpfige  Rollbinde,  wo  sich  die  Köpfe  an  der  Wunde 
kreuzen.  Dies  Verfahren  bietet  wohl  mehr  Sicherheit  und  gleichniässigeres 
Anliegen,  ist  aber  zu  umständlich. 

Die  Anlegung  des  Emplastrum  anglicanum. 

Dieses  Pflaster  mnss  vor  seiner  Anlegung  befeuchtet  werden,  am 
besten  mit  Speichel  oder  lauem  Wasser,  darf  jedoch  nicht  zu  sehr  nass 
werden,  weil  die  Hausenblase  leicht  ganz  aufgelöst  wird  und  der  leere 
Taffet  zurückbleibt.  Die  vereinigende  Wirkung  äussert  das  Pflaster  erst, 
wenn  es  eintrocknet;  man  kann  daher  mit  demselben  während  des  An- 
legens keinen  Zug  ausüben,  man  gebraucht  es  daher  mehr  zum  Verdecken 
von  Wunden,  als  zur  wirklichen  Vereinigung.  Seine  Wirkung  dauert  über- 
haupt nicht  lange,  wenn  es  nicht  circular,  z.  B.  um  einen  Finger,  angelegt 
ist,  so  wird  es  an  den  Enden  durch  Vertrocknung  an  der  Wunde  selbst 
durch  Feuchtwerden  locker.  Bei  der  Anlegung  müssen  die  Wundränder 
gut  vereinigt  werden,  dann  klebt  man  das  Pflaster  auf  und  erhält  die 
Wunde  mit  den  Fingern  so  lange  in  Berührung,  bis  das  Pflaster  trocknet. 

Abnehmen  der  Pflaster. 

Bei  allen  Pflastern  muss  man  darauf  sehen,  dass  bei  der  Abnahme 
die  Wunde  nicht  aufgerissen  werde.  Man  hebt  nämhch  das  Pflaster  von 
beiden  Enden  auf  und  geht  so  gegen  die  Wunde  vor,  an  der  Wunde 
selbst  dreht  man  das  Pflaster  so,  dass  die  bestrichene  Seite  nach  oben 
gekehrt  ist. 

Beim  englischen  Pflaster  befeuchte  man  zuerst  die  Streifen  mit  lauem 
Wasser. 

Die  Zeit  zur  Entfeniung  ist  das  Lockerwerden  der  Streifen. 

In  der  Neuzeit  wollte  man  das  Collodium  als  Ersatzmittel  für  die 
Pflaster  auwenden,  es  hat  sich  aber  nicht  so  bewährt,  da  es  sich  bald 
abblättert  (weshalb  die  Bestreichungen  oft  wiederholt  werden  müssen)  und 
ungleichmässig  anliegt.  Ausserdem  habe  ich  namentlich  nach  Operationen 
im  Gesichte  ein  heftiges  Brennen  und  Erysipele  beobachtet.  Bildet  sich 
unter  dem  Collodium  ein  Wundsecret,  dann  ist  es  vollends  unerträglich, 
was  besonders  deswegen  wichtig,  w^eil  dessen  Entfernung  schwierig  ist. 

Die  Naht  (Sutura). 

Ist  eine  mechanische  Vereinigung,  bei  welcher  die  getrennten  Gewebe 
verletzt,  d.  h.  durchstochen  werden.  Sie  ist  unstreitig  das  beste  Mittel, 
die  getrennten  Theile  (Wundränder)  genau  an  einander  zu  halten,  und 
wird  daher  auch  dort,  wo  eine  genaue  Vereinigung  per  primara  intentionem 
bezweckt  wird,  fast  überall  angewendet,  somit  meist  bei  frischen  Wunden, 
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aber  aucli  manchmal  bei  granulirenden  Wunden,  jedoch  nur  unter  ge- 
wissen Bedingungen,  die  wir  später  bei  den  Indicationen  näher  angeben 
wollen. 

Als  Verwundung  betrachtet  ist  die  Naht,  wenn  sie  richtig  ange- 
wendet imd  überwacht  wird,  selten  hoch  anzuschlagen.  Die  nachtheiligste 
Seite  derselben  ist  die,  dass  die  Hefte  als  fremde  Körper  wirken,  welche 
früher  oder  später  Eiterung  erzeugen  müssen,  und  sich  selbst  überlassen 
die  von  ihnen  umfassten  Weichtheile  zur  vollständigen  Ulceration  bringen, 
d.  h.  durchschneiden  müssen.  Dieses  Durchschneiden  findet  jedoch  viel 
später  statt,  als  der  Hauptzweck  der  Nähte  (die  Veremiguug  per  primam 
mtentiouem)  erreicht  ist.  Sobald  also  diese  letztere  als  geschehen  an- 
gesehen werden  kann,  werden  die  Hefte  ausgezogen. 

Allgemeine  Regeln  bei  der  Naht. 

1.  Eine  gut  angelegte  Naht  soll  die  getrennten  Theile  wo  möghch 
überall,  d.  h.  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Trennung,  genau  an  einander 
halten.  Wo  dies  nicht  angeht,  wie  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Flächeu- 
ti-ennungen,  müssen  diese  letzteren  noch  dui-ch  Heftpflaster  vereinigt  wer- 
den, we  dies  z.  B.  bei  Lappenwunden  der  Fall  ist. 

2.  Die  in  Berührung  zu  bringenden  Wuudflächen  und  Ränder  müssen 
von  allen  fremden  Körpern,  selbst  von  Blutcoagulum,  gereinigt  sein.  Die 
Ränder  müssen  besonders  dort,  wo  es  sich  um  eine  möghchst  unkennt- 
liche Narbe  handelt,  eben  sein.  Zacken  und  Ecken,  besonders  wenn  die- 
selben Sehl-  dünn  oder  gar  blauroth,  unempfindlich  sind,  müssen  mit  dem 
Messer  oder  der  Scheere  abgeschnitten  werden. 

3.  Eine  vollständige  Blutstillung  vor  der  Anlegung  der  Naht  ist  nur 
dann  nötliig,  wenn  die  wunden  Theile  nicht  allenthalben  und  fest  an 
einander  gedrückt  Averden  können.  Wo  dies  möglich  ist,  wie  z.  B.  bei 
der  Hasenscharte,  Lippenkrebs  etc.,  wirkt  die  Naht  selbst  als  Blutstilluugs- 
mittel. 

4.  Vor  der  Anlegung  jeder  Naht  passe  man  die  wimden  Theile  an 
einander,  um  die  correspondirenden  Punkte  der  entgegenstehenden  Wund- 
ränder zu  erkennen. 

5.  Vor  dem  Anlegen  der  Naht  ist  es  sehr  geratheu,  jede  Nadel,  die 
man  in  die  Hand  ninnnt,  genau  anzusehen,  da  selbst  die  bestens  aus- 
gewählten Nadehi  während  des  Herrichtens  des  Instrumenten- Apparates 
und  des  Hin-  imd  Herreichens  der  Instrumente  an  der  Spitze  beschädigt 
werden  können. 

6.  Beim  Anlegen  der  Naht  fasse  man  die  Nadel,  wo  dies  nur  über- 
haupt möglich  ist,  direct  mit  der  Hand.  An  Stellen,  wo  dies  nicht  geht, 
bediene  man  sich  eines  Nadelhalters  (Acutcnaculum).  Diese  Instrumente 
sind  sehr  mannigfaltig.      Das  zweckmässigste  und  für  die  verschieden- 


61 


;  artigsten  Operationen  brauchbare  Instrument  dieser  Art  ist  der  Nadel- 
lhalter von  Roux  (Fig.  73  rt).  Es  sind  zwei  federnde  Arme  an  einem 
;  Stiele  befestigt,  welche  durch  eine  Röhre,  wenn  ^       p.^  ^3  ^ 

.  dieselbe  gegen  die  dicken  Enden  der  ersteren  vor- 
geschoben wird,  geschlossen  werden  und  auf  diese 
Weise  die  Nadel  festhalten.  Das  wahrhaft  Nach- 
theilige an  diesem  Nadelhalter  sind  die  an  der 
Innenseite  des  breiten  Endes  einer  der  Branchen 
angebrachten  Furchen  (Fig.  73  b),  denn  einmal  ist 
man  gezwungen,  die  Nadel  in  einer  der  Richtungen 
zu  halten,  welche  den  Furchen  entsprechen,  anderer- 
seits aber  muss  man  immer  Nadeln  von  derselben 
Breite  und  Dicke  haben.  Nimmt  man  zu  breite 
Nadeln,  so  können  dieselben  beim  SchUessen  nicht 
in  der  Richtung  festgehalten  werden,  die  man 
wünscht,  sie  werfen  sich  um  oder  gleiten  gar 
ganz  aus.  Nimmt  man  zu  dünne  Nadeln,  so 
schlottern  dieselben  in  den  Furchen  und  können 
nicht  festgehalten  werden. 

Ich  habe  daher  an  den  vorderen  Enden  folgende  Abänderung  an- 
bringen lassen.  Jedes  breite  Ende  stellt  eine  schaufeiförmige  Aushöhlung 
dar  (Fig.  73  c),  bei  welcher  die  Seitenränder  gegen  die  Höhlung  der 
Schaufel  zu  vorspringen.  In  diese  Höhlung  passt  ein  viereckiges  Holz- 
plättchen,  welches  an  den  langen  Seitenrändern  so  abgeschliffen  ist,  dass 
die  eine  Fläche  schmaler  ist,  als  die  andere.  Dadurch  wird  das  Holz- 
plättchen  in  dem  Falze  festgehalten.  Die  Plättchen  sind  aus  weichem 
Lindenholz  und  nehmen  von  der  zwischen  ihnen  eingeklemmten  Nadel  jedes- 
mal einen  Eindruck  an.  Dadurch  wird  die  Nadel,  sie  möge  welche  Form 
immer  haben,  in  jeder  möglichen  Richtung  festgehalten,  so  dass  sie  ihre 
Lage  nie  mehr  ändert.  Ich  konnte  bis  jetzt  eine  sicherere  und  beque- 
mere Festhaltung  der  Nadel  durch  gar  kein  anderes  Instruvnent  erzielen. 

Die  Holzplättchen  habe  ich  immer  in  grösserer  Zahl  vorräthig,  um 
sie  immer  rein  zu  haben.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  der  Eindruck, 
welchen  die  Nadel  in  das  Holz  macht,  immer  verschwindet,  wenn  man 
dieselbe  Nadel  in  einer  anderen  Richtimg  oder  eine  andere  Nadel  einlegt. 

Da  dieser  Nadelhalter,  besonders  wenn  man  3  Exemplare  von  ver- 
schiedener Grösse  hat,  bei  allen  bekannten  Nähten  angewendet  werden 
kann,  so  übergehe  ich  hier  die  Beschreibung  aller  anderen  Nadelhalter, 
ohne  ihre  Zweckmässigkeit  und  Brauchbarkeit  auch  nur  im  Geringsten 
antasten  zu  wollen.  Ich  will  nur  hier  noch  bemerken,  dass  man  sich  oft 
mit  gi-ossem  Nutzen  einer  neueren  Charriere'schen  Sperrpincette  zum 
Halten  der  Nadel  bedienen  kann. 
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7.  Naclibeliaudlung.  Iii  der  Regel  lässt  man  die  meisteii  Nähte 
imbedeckt,  nur  wemi  eine  bedeutende  Hyperämie  und  Schwellung  ein- 
treten, kann  man  für  einige  Zeit  kalte  Ueberöchläge  machen,  und  zwar 
nur  so  lange,  bis  die  genannten  Erscheinungen  verschwunden  sind.  Wärme, 
namentlich  feuchte,  darf,  so  lange  die  Nähte  liegen,  nicht  angewendet 
werden,  weil  diese  die  Eiterung  in  den  Stichkauäleu  fördern  würde. 

8.  Entfernung  der  Hefte.  Alle  Hefte  mtissteu,  wie  schon  be- 
merkt, wenn  man  sie  liegen  Hesse,  als  fremde  Körper  durchschwären.  Sie 
sollen  zu  einer  Zeit,  wo  ihre  Anwesenheit  nicht  mehr  uöthig  ist,  d.  h. 
wenn  die  Wunde  organisch  verbunden  ist,  entfernt  werden.  Früher  glaubte 
man  die  Hefte  so  lange  liegen  lassen  zu  müssen,  bis  am  Stichkanale  ein 
Eiterpunkt  sichtbar  sei.  Seit  jedoch  Bruns  gezeigt  hat,  dass  die  Ent- 
fernung der  Hefte  nach  24  Stunden  möghch  ist,  ohne  dass  die  Vereinigung 
der  Wunde  sich  löst,  wird  die  frühe  Entfernung  häufig  geübt.  Es  ist 
jedoch  nicht  immer  rathsam,  so  früh  die  Hefte  zu  entfernen,  es  hängt 
sehr  viel  von  der  Naht,  vom  Zweck  derselben,  von  dem  genähten  Theile, 
vom  Indi^aduum  und  von  vielen  anderen  Nebenumstäudeu  ab,  wenn  die 
Hefte  entfernt  werden  sollen.    (Siehe  später  bei  den  einzelnen  Nähten.) 

Die  ältere  Chirurgie  noch  im  17.  und  zu  Anfang  des  18.  Jahrhun- 
derts hatte  über  20  Arten  von  allgemeinen  Nähten  zu  verfügen,  welche 
man,  wenn  man  von  gewissen  speciellen  Nähten  (die  Gaumen-  und  Darm- 
naht) absieht,  auf  2,  höchstens  3  reduciren  kann.  Diese  allgemein  ge- 
bräuchUchen  Nähte  sind  die  Knopfnaht  (sutura  nodosa,  suturc  entre- 
coupee  ou  a  points  separes),  die  umschlungene  Naht  (sutura  eircum- 
voluta,  suiure  entorlillee),  endlich  die  viel  seltener  gebrauchte,  von  Vielen 
unter  die  veralteten  Nähte  gezählte  Zapfennaht  (sutura  clavata,  sutiire 
enchevillee  ou  emplufneej. 

1.  Die  Knopfnaht. 

Diese  besteht  darin,  dass  die  Wunde  mittels  durchgezogener  Fäden, 
die  ausserhalb  derselben  gebunden  werden,  zusammengehalten  wird. 

Operationsbedarf:  a)  Heftnadeln  (Fig. 
74),  und  zwar  so  gekrümmt,  dass  sie  ein  Kreis- 
segment bilden.  Je  Hacher  eine  Nadel,  desto  kleiner 
ist  das  Segment,  das  sie  bildet;  der  grösste  Kreis- 
abschnitt, den  eine  Nadel  darstellen  kann,  ist  die 
Hälfte  eines  Kreises.  Diese  letztere  Krünnnung  findet 
sich  meist  nur  bei  grossen  Nadeln.  Der  Grad  der  Krümmung  ist  nicht 
gleichgültig;  je  tiefer  eine  AVunde  ist,  desto  stärker  muss  die  Nadel  ge- 
krUmiiit  sein;  je  seichter  die  Wunde,  d.  h.  je  dünner  die  Wundränder, 
desto  Hacher  muss  die  Nadel  sein.  Dies  ist  übrigens  selbstverständlich, 
wenn  man  sich  den  (Jrundsatz  vergegenwärtigt,  dass  die  Fäden  l»is  zum 


63 


Boden  der  Wunde  geführt  werden  müssen.  Gerade  Heftuadeln  sind,  mit 
Ansnalime  der  gewöhnlichen  enghsehen  Nähnadehi,  wekhe  man  zur  Darm- 
naht verwendet,  ganz  entbehrhch.  Die  Spitze  der  Nähnadel  muss  lanzen- 
förmig,  zweischneidig  und  an  dem  stechenden  Ende  gehörig  stark  sein. 

Die  Heftfäden  sind  entweder  von  Seide  oder  von  Zwirn,  welcher  letz- 
tere nicht  gebleicht  sein  soll,  da  der  mit  Chlor  gebleichte  ZAvirn  bei  stär- 
kerem Anziehen  der  Fäden  reisst.  Seide  hat  nur  den  Vorzug,  dass  man 
für  gewisse  Fälle  sehr  dünne  Fäden  haben  kann.  Man  hat  auch  ver- 
schiedene Metalldrähte  gebraucht,  allein  sie  haben  keine  allgemeine  Anwen- 
dung ;  der  Vortheil,  den  man  an  ihnen  gerühmt  hat,  dass  sie  nämlich  keine 
Eiterung  hervorrufen,  wird  dadurch  sattsam  aufgehoben,  dass  sie  bei  etwas 
festerem  Anziehen  einschneiden  oder  selbst  den  ganzen  Wundrand  durch- 
schneiden; der  einzige  Vortheil  für  gewisse  Fälle  wäre  noch  der,  dass 
sie  nicht  geknüpft  zu  werden  brauchen,  sondern  einfach  zusammengedreht 
hinläughch  festhalten.  —  Simpson  in  Edinburg  empfahl  neuerdings  Silber- 
draht, mit  derselben  verlockenden  Bemerkung,  mit  der  die  meisten  Neue- 
rungen anempfohlen  werden,  nämhch,  dass  dadurch  Eiterung  und  ihre 
Folgen  verhütet  werden.  —  Simon  in  Darmstadt  hat  in  neuerer  Zeit 
Pferdehaare  empfohlen. 

b)  Das  Faden  bändchen  soll  nicht  viel  dünner  sein,  als  die  Nadel 
am  Oehr,  deshalb  ist  es  am  zweckmässigsten,  mau  näht  immer  mit  dop- 
pelten Fäden  und  nimmt  dort,  wo  das  Fadenbändchen  dünn  sein  soll,  eine 
entsprechend  dünne  Nadel  und  dünne  Seideufäden.  Zur  Bereitung  eines 
Fadenbändchens  legt  man  einen  einfachen  Faden  so  zusammen,  dass  seine 
Mitte  eine  Schleife  bildet  und  macht  die  beiden  freien  Enden  gleich  lang, 
das  eine  Ende  steckt  man  durch  das  Oehr  der  Nadel,  fasst  hierauf  beide 
Enden  und  zieht  dieselben  an,  so  dass  die  Schhnge  des  Fadenbändchens 
(die  Mitte  des  Fadens)  in  das  Oehr  der  Nadel  zu  liegen  kommt.  Die  vor- 
her gewichsten  Zwirnfäden  lässt  man  zwischen  dem  Nagel  des  Daumens 
und  dem  Ballen  des  Zeigefingers  durchgleiten,  dadurch  werden  die  Fäden 
nicht  blos  au  einander  geklebt,  sondern  liegen  auch  parallel  neben  einander. 

Was  die  Zahl  der  Hefte  anbelangt,  so  sollen  deren  nicht  weniger, 
aber  auch  nicht  mehr  angelegt  werden,  als  nothwendig  ist,  damit  die 
Wunde  nicht  ZAvischen  den  Heften  klatfe. 

Was  die  Entfernung  der  Stichöffnungen  vom  Wundrande  be- 
trifft, so  hängt  diese  von  der  Tiefe  des  Bodens  der  Wunde  ab.  Je  tiefer 
die  Wunde  ist,  die  vereinigt  werden  soll,  desto  entfernter  vom  Wundrande 
muss  ein-  und  ausgestochen  werden.  In  der  Kegel  muss  der  Ein-  und 
Ausstichspunkt  gleichweit  vom  Wundrande  entfemt  sein,  allein  es  gibt 
hierin  gewisse  Ausnahmen:  bei  ungleich  dicken  Wundrändern,  wie  dies 
manchmal  bei  plastischen  Operationen  vorkommt,  oder  wenn  ein  AVund- 
rand  eingekrempt  ist. 
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Fig.  75  fl. 


An legung derNaht.  Man 
hält  die  Nadel  zwischen  Daumen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  so,  dass 
der  Daumen  in  der  Concavität 
der  Nadel  liegt  (Fig.  7  5  a),  werni 
man  gegen  sieh  sticht,  oder  um- 
gekehrt, wenn  man  von  sich  sticht 
(Fig.  75  Erstere  Art  ist  die 
gewöhnUche,  letztere  wird  nur 


Fig.  75  Ä. 


ausnahmsweise  gebraucht. 


Bei  einfachen  Wunden  mit  gleichen  Rän- 
dern bringt  man  vor  dem  Einstechen  der  Nadel 
mit  der  anderen  Hand,  welche  nöthigenfalls 
durch  einen  Gehülfen  unterstützt  werden  kann, 
die  Wundränder  in  genaue  Berührung  und  durch- 
sticht beide  Wundi-änder  mit  Einem  Male.  Ist 
eine  Wuudlippe  von  der  Unterlage  losgetrennt, 
die  andere  damit  verbunden  (Lappenwuudej,  so 
sticht  mau  gewöhnlich  die  bewegliche  Wundlippe 


zuerst  durch;  wenn  ein  Wundrand  eingela-empt  ist,  so  ist  es  vortheilhaft, 
diesen  zuerst  zu  durchstechen,  wobei  auch  meist  näher  dem  Wundrande 
eingestochen  wird ;  für  diesen  Fall  könnte  die  zweite  Art  der  Nadellialtuug 
zweckmässig  sein. 

Sind  mehrere  Hefte  anzulegen,  so  wird  für  jedes  derselben  eine  eigene 
Nadel  verwendet,  oder  man  gebraucht  für  mehrere  Hefte  eine  Nadel  mit 
einem  langen  Faden,  der  nach  jedesmaligem  Durchführen  abgeschnitten 
wird.  Ob  man  jedes  Heft,  nachdem  es  durchgeführt  ist,  gleich  knüpfen 
oder  vor  dem  Knüpfen  alle  Hefte  durchführen  soll,  hängt  von  Umständen 
ab.  Bei  starker  Retraction  der  AVundränder  ist  es  manchmal  nothAvendig," 
ein  Heft  zu  knüpfen,  bevor  man  die  anderen  durchführt.  Welches  Heft 
man  zuerst  anlegen  soll,  das  wird  gewöhnlich  so  beantwortet,  dass  man 
sagt,  das  mittlere  Heft  sei  zuerst  anzulegen.  Dabei  hat  man  immer  nur 
eine  regelmässige,  meist  geradlinige  AVunde  vor  Augen.  Es  gibt  sehr 
viele  Fälle,  wo  man  eines  der  Eckhefte  zuerst  anlegen  muss. 

Beim  Schürzen  der  Knoten  müssen  die  Wundränder  durch  einen 
Gehülfen  an  einander  gedrückt  werden.  Hierauf  wird  ein  Fadenende  so 
über  das  andere  geschlungen,  dass  der  Faden  des  buken  Stichkanals  nach 
rechts  und  der  des  rechten  nach  links  zu  liegen  konnnt.  Dadurch  wer- 
den die  Fäden  im  Knoten  nicht  gedreht  und  dieser  liegt  flach  an  der 
Haut,  ohne  zu  drücken.  Diese  erste  Umschlingung  hält  aber  nicht,  son- 
dern lässt  nach,  und  man  muss  dalier  noch  eine  ganz  gleiche  Unischlingung 
vorneinnen,  erst  dieser  doi)pelte  Knoten  hält  fest.   Es  geschieht  sehr  oft, 
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hei  etwas  stärkerer  Rctraction  der  Wundränder,  dass  der  erste  Knoten 
sich  lockert,  bevor  der  zweite  zugezogen  ist.  Um  dieses  zu  verhüten, 
(h-iickt  ein  Geliülfe  auf  den  ersten  Knoten  mit  der  geschlossenen  Scheerc 
.»der  einer  geschlossenen  Pincette  und  zieht  diese  zurück,  während  der 
/weite  Knoten  fest  zugezogen  wird.  Sollte  man  aber  dieses  Manoeuvre 
für  unausführbar  halten,  wie  z.  B.  in  der  Tiefe  der  Scheide  etc.,  so  mache 
man  den  chirurgischen  Knoten,  d.h.  mau  schlinge  bei  der  Bildung 
des  ersten  Knotens  den  Faden  statt  einmal  zweimal  um  den  anderen  her- 
um und  ziehe  denselben  zusammen.  Dieser  Knoten  gibt  nun  nicht  nach 
lind  man  kann  den  zweiten  unbehindert  bilden.  Li  manchen  Fällen,  wo 
(■«  nothweudig  werden  könnte,  die  Hefte  zu  lockern,  ist  es  gut,  statt  des 
zweiten  Knotens  eine  Schleife  zu  bilden,  welche 
nöthigonfalls  geöffnet  und  so  das  Heft  gelockert  wer- 
den kann.  Alle  Knoten  sollen  wo  möglich  an  der 
Seite  der  Wunde  liegen  (Fig.  76).  Die  Enden  des 
I'adens  werden  1  oder  2  Linien  vom  Knoten  abge- 
-ehuitten. 

Die  Entfernung  der  Knopfnahthefte  unterliegt  vielen  Verschiedenheiten. 
Wo  es  sich  um  eine  sehr  genaue  üneare  Vereinigung  handelt,  entfernt 
man  die  Hefte  nach  24,  36  oder  48  Stunden.  In  anderen  Fällen  können 
sie  länger  liegen  bleiben.  Bei  der  Lösung  der  Hefte  schiebt  man  ein 
IHatt  der  Scheere  neben  dem  Knoten  unter  den  Faden  und  durchschneidet 
Uesen.  Dann  fasst  man  den  Knoten  mit  einer  Pincette  und  zieht  daran 
Icn  Faden  vorsichtig  aus. 

Ungünstige  Ereignisse. 

a)  Während  der  Anlegung  kann  man  zu  seicht,  zu  nahe  am  Wund- 
ande,  oder  zu  entfernt  von  demselben  ein-  oder  ausgestochen  haben.  In 
illen  Fällen  muss  das  Heft  neu  angelegt  werden.  Wäre  der  Faden  noch 
licht  durchgezogen,  so  kann  man  die  Nadel  zurückziehen,  wäre  er  aber 
ihon  durchgeführt,  so  muss  der  Faden  durchschnitten  werden.  Beim 
schürzen  des  Knotens  kann  es  geschehen,  dass  die  Hefte  durchschneiden, 
^\  obei  meistens  der  eine  oder  beide  Wundränder  sehr  dünn  und  die  Hefte 
iahe  an  demselben  angelegt  sind.  In  solchen  Fällen  muss  auch  ein  neues 
IHeft  angelegt  werden.  Es  kann  geschehen  und  geschieht  in  der  Hast  des 
Operirens  oft,  dass,  während  man  den  zweiten  Knoten  schürzt,  der  erste 
lieh  lockert;  wenn  man  nun  den  zweiten  fest  zuzieht,  so  liegt  dann  der 
^"aden  ganz  lose;  in  diesem  Falle  ist  es  nicht  nothwendig,  das  Heft  zu 
nitfernen  und  ein  neues  anzulegen,  sondern  man  fasse  den  Knoten  in 
liine  Sperrpincette  und  drehe  denselben  so  lange,  bis  das  Heft  die  nötliige 
'Spannung  hat.  Hierauf  wird  durch  einen  einfadien  Faden  die  gedrehte 
'Jchlinge  dicht  an  der  Wunde  zusammeng(!bunden. 

b)  Einige  Zeit  nach  der  Anlegimg  der  Nähte  kann  es  geschehen, 
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dass  die  Hefte  einschneitleu ;  dies  geschieht  meist  durch  Anschwellung  der 
durchstochenen  Tlieile;  wenn  es  nicht  möghch  ist,  eme  Abschwellung  zu 
erzielen,  so  müssen  die  Hefte  entfernt  oder  w^enigstens  gelockert  werden, 
Modificationen  des  Einstichs. 

Bei  sehr  tiefen  Wunden  hat  man  empfohlen,  einen  Faden  an  beiden 
Enden  mit  Nadeln  zu  versehen  und  vom  Grunde  der  Wunde  aus  jede 
Nadel  durch  einen  Wundrand  nach  aussen  zu  führen.  Denselben  Zweck 
erreicht  man  jedoch,  wenn  man  an  dem  einen  Wundrande  von  aussen 
nach  innen,  am  anderen  von  innen  nach  aussen  durchsticht.  Nur  bei  der 
Gaumenuaht  ist  es  nothwendig,  dass  jedes  Ende  des  Fadens  mit  einer 
Nadel  versehen  ist.  Bei  Lappenwuuden,  welche  eine  T-Form  haben,  hat 
Lavaugnon  empfohlen,  zwei  Nadeln  an  beiden  Enden  eines  Fadens  an- 
zubrmgen,  jede  Nadel  durch  eine  Ecke  durchzustechen  und  hierauf  durch 
den  entgegengesetzten  Wundi-and  durchzuführen.  Hierbei  dürfte  aber  durch 
Fig.  77.  Fig.  78.  Schlüige  (Fig.  77)  eine 

Einkrempuug  der  beiden 
Ecken  der  Lappen  erfolgen, 
'Mir  gelang  in  solchen  Fällen 
die  Vereinigung  der  Ecken 
manchmal  besser,  wenn  ich 
die  Hefte  schräg  (Fig,  78) 
durchführte. 

Eine  bei  sehr  tiefen  Wunden  oder  bei  solchen,  deren  Ränder  stark 
reti-actil  sind,  sehr  zweckmässige  Modification  der  Kuopfnaht  ist  die  sogen. 
Doppelnaht,  welche  besonders  von  Simon  und  Küchler  in  Darmstadt 
bei  Blasenscheidenfisteln  angewendet  wurde.  Sie  besteht  darin,  dass  Eine 
Reihe  von  Heften  in  einer  grösseren  Entfernung  vom  Wundrande  und  zu- 
gleich in  grösserer  Tiefe,  zwischen  diesen  aber  kleinere,  seichtere  und 

näher  am  Wundrande  liegende  Hefte  angelegt 
werden  (Fig.  79).  Letztere  bewirken  die  genaue 
lineare  Vereinigung  der  Wundränder,  erstere  wir- 
ken mehr  auf  die  Tiefe  der  Wunde  und  unter- 
stützen die  kleineren  Hefte  dadurch,  dass  sie  die 
Retraction  der  Wundränder  und  somit  das  Spannen 
und  Zerren  der  kleineren  Hefte  verhüten.  Dieser 
Eigenschaft  willen  nennt  Simon  die  genannten 
Hefte  Entspannungsnähte.    P  o  u  i  s  s  o  n  in  Montpellier  legt  bei  diesen  Wun- 
den statt  der  Entspannungsnähte  als  Unterstützung  der  Knopfnaht  die 
Zapfennnlit  an. 

Erwähnt  seien  hier  die  für  gewisse  Zwecke  erfundenen  Nadeln,  welche 
in  einen  langen  Stil  auslaufen,  mit  einer  festen  Handhabe  versehen  sind. 
Das  Oelir  dieser  Nadeln  muss  unmittelbar  hinter  der  Spitze  sein.  Wir 
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werden  später  sehen,  class  diese  Nadeln  nicht  nur  überflüssig  sind,  son- 
dern die  Anlegung  der  Nähte  geradezu  erschweren. 

2.  Die  umschlungene  Naht. 

Diese  besteht  darin,  dass  die  durch  die  Wundränder  gestochenen 
Nadeln  liegen  bleiben  und  ein  Faden  um  die  Nadeln  über  der  Wunde 
herumgeschlungen  ^ird. 

Oi^erationsbedarf.  Die  zweckmässigsten  Nadeln  sind  die  seit 
Dieffenbach  beinahe  allgemein  verwendeten  Karlsbader  Insectennadcln, 
welche  je  nach  der  Grösse  der  Wunde,  der  Dicke  und  Retractionsfähig- 
keit  derselben  in  verschiedener  Stärke  und  Länge  gebraucht  werden.  Man 
hatte  früher  eigenthtimliche  Nadeln  zu  diesem  Zwecke,  welche  sämmtlich 
aus  einem  biegsamen  Metallstäbchen  und  einer  abnehmbaren  Spitze  be- 
standen. Die  gebräuchlichsten  unter  ihnen,  Avelclie  bei  grossen  Wunden 
zum  Theil  noch  jetzt  gebraucht  werden,  waren  die  Petit'schen 
Lanzeunadeln  (Fig.  80),  deren  Spitze  einfach  an  das  schmale  Ende 
des  silbernen  Stiftes  augesteckt  und  abgezogen  wurde.  Allein 
der  Umstand,  dass  die  Lanzen  bald  zu  fest  anhaften  und  dann 
das  Abnehmen  sehr  erschwert  ist,  bald  zu  lose  am  Stäbchen 
stecken  und  dann  die  Durchführung  vielen  Schwierigkeiten  unter- 
liegt, macht  diese  Nadeln  unpraktisch.  Auch  sind  sie  theuer, 
und  man  entschhesst  sich  nicht  leicht  dazu,  die  auf  beiden 
Seiten  der  Wunde  weit  vorstehenden  Enden  der  Stifte  abzu- 
schneiden. 

Die  Karlsbader  Lisectennadeln  haben  jedoch  auch  ihre  Nach- 
theile, und  zwar  ist  der  wichtigste  der,  dass  dieselben,  weil  sie 
gegen  die  Spitze  zu  gleichmässig  conisch  zulaufen,  beim  Durch- 
führen einen  bedeutenden  Widerstand  erfahren  und  daher  die  dünneren 
Nadeln  sich  leicht  biegen,  die  stärkeren  mit  ziemhcher  Gewalt  durch- 
gedrückt werden  müssen.  Um  Letzterem  auszuweichen,  bedient  sich 
Günther  zweischneidiger  Stahlspitzen,  ähnlich  den  Lanzen  der  Petit'- 
schen Nadeln.  Man  schneidet  dann  die  Spitze  der  Stecknadel  ab  und 
steckt  die  Stahlspitze  daran. 

Man  kann  zu  demselben  Zwecke  Stecknadehi  an  ihrer  Spitze  breit 
klopfen  und  lanzenförmig  zuschleifen  lassen. 

Die  Fäden,  deren  man  sich  zum  Umschlingen  der  Nadel  bedient, 
sind  entweder  von  Zwirn,  Seide  oder  Baumwolle  (sogen.  Dochtganii ;  letz- 
teres Material  wurde  von  Dieffenbach  empfohlen.  Es  ist  jedoch  gleich- 
gültig ,  welches  Material  man  verwendet,  nur  muss  man  genau  darauf 
sehen",  dass  die  Dicke  des  Fadens  der  Dicke  der  Nadel  entspricht.  Je 
stärker  die  Nadel  ist,  desto  dicker  nuiss  der  Faden  sein,  weil  bei  um- 
gekehrtem Verliältnisse  der  Faden  an  den  Stichkanälen  einschneidet  und 
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weil  zur  Umsclilingiing  des  Fadens  eine  viel  zu  grosse  Menge  von  Win- 
dungen desselben  uütliig  ist.  Ich  verwende  bei  zarteren  Wunden,  z.  B. 
am  Augenlide,  einen  doppelten  oder  einfachen  Seidenfaden,  bei  grösseren 
Wunden  Zwirnsfäden  von  entsprechender  Breite. 

Anlegung  der  Naht.  Wenn  es  möglich  ist,  bringt  man  die  Wuud- 
ränder  vorher  in  genaue  Berührung  und  durchsticht  mit  der  schräg  an 
die  Haut  angesetzten  Nadel  beide  Wuudränder  mit  Einem  Male.  Der 
Ein-  und  Ausstichspimkt  müssen  gleichweit  von  der. Wunde  entfernt  und 
immer  etwas  weiter  vom  Wundrande  angebracht  werden,  als  bei  der  Knopf- 
naht, weil  der  Druck  der  Nadel  ein  viel  stärkerer  ist,  als  der  des  Knopf- 
nahtheftes. Ist  es  nicht  möglich,  beide  Wundränder  zugleich  zu  durch- 
steclien,  so  muss  mau  zuerst  einen,  und  den  anderen  dann  anstechen, 
wenn  die  Nadel  nahe  bis  zur  Hälfte  ihrer  Länge  durch  den  einen  Wund- 
raud  gedrungen  ist.  Dies  wird  meistens  dort  nothweudig,  wo  der  eine 
Wundrand  bcAveghcher  ist,  als  der  andere.  Man  durchsticht  In  diesem 
Falle  zuerst  den  beweglicheren  Wundrand.  Beim  Einstich  fasst  man  die 
Nadel  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  und  legt  die  Spitze  des  Zeige- 


Wenn  beim  Ausstich  die  Haut  kegelförmig  hervorgetrieben  wird  und 
die  Spitze  der  Nadel  niclit  leicht  durchdringen  kann,  so  erleichtert  man 
dies  Letztere  am  besten  dadurch,  dass  man  unter  den  Kegel  eine  ge- 
schlossene Scheere  oder  Pincette  auflegt  und  die  Haut  etwas  gegen  die 
Nadel  liindrückt. 

Wenn  die  Nadel  die  Haut  an  der  entgegengesetzten  Seite  durch- 
drungen hat,  so  schiebt  man  sie  so  weit  vor,  dass  sie  auf  beiden  Seiten 
ziemlich  gleichweit  hervorragt.  Nun  reinigt  man  die  Wunde.  Sollten  die 
Wundränder  an  der  Stelle,  wo  die  Mitte  der  Nadel  liegt,  stark  hervor- 
gehoben sein  und  zwischen  den  klaffenden  llauträndern  unter  der  Haut 
liegende  Gebilde  sich  hervordrängen,  so  muss  man  die  Nadel  an  der  Stelle, 
wo  sie  in  der  Mitte  der  Wunde  liegt,  so  weit  einbiegen,  dass  die  hervor- 
gedrängten 'YUqWo  gegen  die  Wunde  hinein  ausweichen  und  die  Haut- 
ränder sich  genau  berühren  können.  Meist  legt  man  alle  Nadeln  an  und 
scln-eitet  dann  zur  Anlegung  des  Fadens.  In  manchen  Füllen  ist  es  jedoch 


Fig.  81. 


fingers  an  das  Köpfchen  der  Nadel  (Fig. 
81).  Bei  dieser  Nadelführung  geschieht 
es  leicht,  dass  feinere  Nadeln  sich  um- 
knicken oder  verbiegen.  Eine  solche  Nadel 
muss  gleich  entfernt  werden,  und  sollte 
mau  wieder  ein  Umbiegen  fürchten,  so 
fasse  man  die  Nadel  in  der  Mitte  oder 
etwas  näher  der  Spitze  mit  emer  Sperr- 
piucette  oder  noch  besser  mit  dem  oben 
beschriebenen  R  o  u  x '  scheu  Nadelhalter. 
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besser,  gleich  die  erste  Nadel  zu  umschlingen.  Man  nimmt  ein  ziemlich 
langes  Fadenbändchen ,  legt  dieses  je  nach  Umständen  über  oder  unter 
der  Nadel  mit  seiner  Mitte  an,  kreuzt  die  Fäden  an  der  entgegengesetzten 
Seite  und  geht  dann  wieder  an  die  untere  Seite.  So  macht  man  einige 
kreisförmige  oder  elliptische  Touren  (Fig.  82«)  um  die  pig,  %2a,b,c. 
Nadel.  Hierauf  kreuzt  man  die  Fäden  auf  der  von  den 
Kreistouren  umschlossenen  Insel  auf  der  Wunde  selbst 
und  bildet  so  einen  hegenden  Achter  (  Qo ,  Fig.  82  &), 
und  dies  wiederholt  man  so  oft,  bis  die  Wunde  an  der 
Stelle  vollkommen  gedeckt  ist.  Man  kann  ebenso  die 
hegende  Achtertour  zuerst  machen;  auch  können  die 
kreisförmigen  oder  elhptischen  Touren  wegbleiben  (Fig. 
82  c),  nie  aber  die  Achtertouren.  Nun  kann  man  die 
Fadenenden  knüpfen  und  so  ist  das  Heft  beendigt  und 
man  legt  ein  zweites  an.  Wenn  man  alle  Nadeln  vor- 
her durchgeführt  hätte,  so  kann  man  mit  Einem  Faden- 
bändchen alle  Nadeln  umschlingen,  wobei  aber  immer 
die  Wunde  angespannt  sein  muss,  am  besten  dadurch, 
dass  man  um  die  unterste  oder  oberste  Nadel  einen 
Faden  legt,  an  dem  ein  Gehülfe  massig  anzieht.  Hat 
man  auf  die  oben  angegebene  AVeise  eine  Nadel  um- 
schlungen, so  führt  man  die  Fäden  zu  einer  zweiten, 
unter-  oder  überhegenden,  indem  man  die  Fäden  im 
Zwischenräume  zweier  Nadeln  über  der  Wunde  kreuzt, 
und  fähi't  so  fort,  bis  alle  Nadeln  umschlungen  sind 
(Fig.  83). 

Dieffenbach  verwirft  diese  senkrechten  Achter- 
touren, aus  2  Gründen:  1)  weil  dadurch  die  Nadeln  in  ein  Abhängigkeits- 
verhältniss  zu  einander  versetzt  werden,  indem  sie  alle  zugleich  entfernt 
werden  müssten;  2)  weil  die  senkrechten  Achtertouren  die  Wunde  in  der 
Länge  verkürzen,  indem  sie  die  Nähte  einander  nähern.  Der  letztere  Ein- 
wurf ist  jedoch  entschieden  unrichtig,  indem  diese  Touren  nie  angezogen 
werden  dürfen,  sondern  ganz  leicht  über  der  Wunde  hegen.  Sie  werden 
auch  durch  die  liegenden  Touren  später  nicht  mehr  gespannt,  da  nur  bei 
der  ersten  Nadel  ein  kräftiger  Zug  nothwendig  ist.  Dagegen  haben  diese 
senkrechten  Touren  in  manchen  Fällen  den  Vortheil,  dass  sie  die  zwischen 
den  Nadehi  hegenden  Stellen  der  Wunde  gut  verdecken.  Der  erstere  Em- 
wurf  hat  Manches  für  sich,  indem  nicht  immer  der  Faden  mit  vertrock- 
neten Borken  bedeckt  ist,  welche  die  Touren  und  in  gewisser  Beziehung 
auch  noch  che  Wunde  zusammenhalten. 

Wenn  alle  Fäden  angelegt  sind,  so  werden  die  Nadelenden  mit  ein(M- 
Knochenzange  einige  Lmien  vom  Faden  entfernt  abgekneipt.    Sollten  die 
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Enden  der  Nadel  auf  die  umliegenden  Weiclitlieile  di-ücken,  so  kann  man 
dieselben  mit  Wacliskügelchen  bedecken  oder  man  biegt  die  Enden  auf. 
AVenn  man  dies  Letztere  aber  tlmt,  so  muss  beim  Herausziehen  der  Nadeln 
dasjenige  Ende,  welches  durch  die  Wunde  zurückgezogen  wird,  noch  ein- 
mal abgekneipt  oder,  wenn  dies  möglich  ist,  gerade  gebogen  werden,  weil 
sonst  die  Wunde  gerissen  würde. 

Ausziehen  der  Nadeln.  Die  Hefte  der  umschlungenen  Naht 
werden  je  nach  Umständen  in  24,  36  oder  48  Stunden  ausgezogen.  Beim 
Ausziehen  verfährt  man  auf  folgende  Art:  Man  lässt  durch  einen  Geliülfen 
die  Weichtheile  zu  beiden  Seiten  der  Wunde  gegen  diese  hindrängen,  um 
so  jede  Spannung  aufzuheben,  und  nun  fasst  man  das  dickere  Ende  der 
Nadel  (nachdem  man  zuvor  einen  Theil  der  Borken  abgelöst  hat)  mit 
dem  Finger  oder  besser  mit  einer  starken  Sperrpincette  und  zieht  nun  die 
Nadel  geradezu  aus.  GewöhuUch  gibt  man  an,  man  solle  die  Nadel  sanft 
rotiren,  während  man  sie  auszieht.  Dies  ist  jedoch  bei  Nadeln,  die  ge- 
bogen wurden,  unmöglich,  aber  auch  bei  nicht  gebogenen  Nadeln  nur 
dann  leicht  ausführbar,  wenn  der  Stichkanal  durch  Eiterung  erweitert  ist. 
Es  soll  aber  bei  der  umschlungenen  Naht  die  Nadel  früher  entfernt  wer- 
den, als  eine  merkliche  Eiterung  eintritt.  Man  entfernt,  je  nach  Um- 
ständen, entweder  alle  Nadeln  auf  einmal  oder  in  verschiedenen  Zeit- 
räumen; im  letzteren  Falle  entfernt  man  zuerst  das  am  meisten  entbehr- 
liche Heft  und  sieht,  ob  die  Vereinigung  gelungen  ist;  würde  die  Wmide 
klaffen,  so  lässt  man  die  Hefte  noch  hegen. 

Nach  Entfernung  der  Nadeln  entfernt  mau  durch  sehr  vorsichtiges 
Losheben  die  meist  verklebten  Fäden  und  unterstützt  die  frische  Ver- 
einigiuig  der  Wunde  durch  Heftpflaster.  Das  Liegenlassen  der  zusammen- 
geklebten Hefte  habe  ich  nie  gut  gefunden. 

Ungünstige  Ereignisse.  Was  während  der  Operation  begegnen 
kann,  nämlich  unzweckmässiger  Ein-  und  Ausstich,  Verbiegen  der  Nadel 
u.  s.  w.,  und  wie  dem  abzuhelfen  ist,  haben  wir  schon  oben  angegeben. 
Nach  der  Operation  kann  durch  eine  bedeutende  Anschwellung  oder  durch 
zu  festes  Zusammenziehen  ein  Einschneiden  der  Hefte  erfolgen.  Wenn 
die  Anschwellung  nicht  durch  geeignete  IMittel  zu  beseitigen  ist,  so  müssen 
die  Hefte  dadurch  gelockert  werden,  dass  man  die  Fäden  abwickelt  und 
neu  anlegt.  Manchmal  kommt  es  vor,  dass  die  Hefte  \nel  zu  früh  locker 
werden,  indem  Eiterung  im  Stichkanal  eintritt.  Diese  Hefte  müssen  also 
gleich,  selbst  auf  die  Gefahr  liin,  dass  sich  die  ganze  Wunde  trennt,  ent- 
fernt werden.  Ein  völliges  Durchschneiden  der  Nadeln  erfolgt  jedoch 
nur  dann,  wenn  die  Hefte  zu  lange,  hegen  bleiben. 

Bei  dem  frühzeitig(>n  Entfernen  der  Nadeln,  z.  B.  nach  20—24  Stun- 
den, kommt  es  manchmal  vor,  dass  die  nur  lose  verklebte  Wunde  sich 
ganz  trennt.    In  diesen  Fällen  habe  ich  gefunden,  dass  das  sofortige 
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Wiecleranlog-en  der  Naht  und  Liegenlassen  derselben  durch  abermals 
20 — 24  Stunden  die  gewünschte  Vereinigung  herbeiführt. 

Modificationen  der  umschlungenen  Naht. 

Dieffeubach  hat  in  manchen  Fällen  einfach  die  Nadeln  umgebogen 
und  dadurch  die  Hefte  ersetzt. 

E.  Langenbeck  entfernt  die  Nadeln  der  umschlungenen  Naht  nach 
l{j — 24  Stunden,  tränkt  aber  vorher  die  Fadentouren  mit  CoUodium,  so- 
dass sie  der  Haut  fest  ankleben  und  nach  Art  kiemer  Klammern  die 
Wunde  sicher  vereinigt  halten.  Die  OefFnung  des  Wundkanales  wird  hier- 
mit auch  mittels  Collodiums  geschlossen. 

BuroAv  tränkte  die  Fadentouren  gleich  nach  ihrer  Anlegung  mit 
CoUodium  uud  zog,  sobald  dies  erhärtet  war,  die  Nadeln  sofort  aus.  Die 
Nadel  ist  somit  nur  ein  Hülfsmittel  zur  Anlegung  der  Fadentouren,  welche 
das  eigentliche  Vereiuigungsmittel  bilden.  Später  hat  B.  consequenter 
AYeise  die  Wuudräuder  gar  nicht  durchstochen,  sondern  blos  durch  ein- 
gestochene (gestielte)  Nadehi  zusammengehalten,  um  dieselben  herum  die 
Fadentouren  (aus  Flockseide)  geschlungen,  hierauf  die  Nadeln  entfernt 
uud  die  Touren  mit  CoUodium  bestrichen.  B,  nennt  dies  falsche  Naht. 
Sehr  richtig  bemerkt  hierbei  Bardeleben:  „Wo  aber  eine  Naht  wirk- 
Uch  nothwendig  war,  wird  man  voraus  sich  thch  mit  diesen  falschen  Nähten 
nicht  auskommen." 

Statt  der  Karlsbader  Nadeln  bedient  sich  Burow  gewöhnUcher  so- 
genannter englischer  Nähnadeln,  die  ausgeglüht  und  an  der  Spitze  lan- 
zettförmig plattgedrückt  sind. 

Rigal  legte  die  Nadeln  in  grösseren  Zwischenräumen  an  und  be- 
diente sich  statt  der  Fäden  gespaltener  Heftpflasterstreifen,  welche,  von 
beiden  Seiten  mit  dem  Spalte  in  die  Nadel  eingehängt,  die  Wunde  ver- 
einigen. Der  geringe  Vortheil,  dass  man  weniger  Nadehi  braucht,  wu-d 
jedoch  durch  eine  Menge  Unzukömmlichkeiten  aufgewogen. 

Vergleich  der  umschlungenen  mit  der  Knopfnaht. 

Vor  der  Einführung  der  Karlsbader  Stecknadeln  durch  Dieffenbach 
wurde  die  umschlungene  Naht  viel  seltener  angewendet;  es  mögen  wohl 
die  Nadeln,  deren  man  sich  früher  bediente,  Ursache  davon  gewesen  sein, 
die  zu  theuer,  zu  complicirt  und  zu  massiv  wareu.  Jetzt  wird  die  um- 
schlungene Naht  an  SteUen  angelegt,  wo  man  sie  früher  für  coutraindi- 
cirt  hielt.  Vergleichen  wir  zunächst  beide  Nähte  in  ihrer  Wirkungsweise, 
so  ergibt  sich  vor  Allem,  dass  das  einzelne  Heft  der  umschlungenen  Naht 
auf  eme  weit  grössere  Entfernung  vereinigend  auf  die  Wunde  wirkt,  als 
das  einzelne  Knopfnahtheft,  weshalb  zur  voUständigen  Vereinigung  gleich 
grosser  Wunden  bedeutend  weniger  Hefte  von  der  umschlungenen  Naht 
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nothwendig  sind,  als  von  der  Kiiopfnaht.  Es  ist  dieser  Vorzug  deswegen, 
weil  die  Naht  viel  schneller  beendigt  ist,  von  grosser  Wichtigkeit,  weniger 
deshalb,  weil  eine  geringere  Menge  fremden  Materials  in  der  AVunde  steckt. 
Dagegen  braucht  jedes  Heft  der  umschlungenen  Naht  einen  grösseren  Raum 
und  die  Nadel  kann  nicht  so  gut  im  Bogen  emgefiihrt  werden.  Aus  bei- 
den Gründen  kann  man  die  umschlungene  Naht  an  manchen  Orten  nicht 
anwenden,  z.  B.  an  der  Ecke  des  Nasenflügels,  in  der  Scheide,  im  Mast- 
darm etc.  Die  Knopfnaht  kann  überall  verwendet  werden,  ja  wir  sehen 
selbst  in  der  Neuzeit  wieder'  (wie  schon  früher  zu  wiederholten  Malen) 
die  Knopfnaht  mit  Erfolg  an  Stellen  anlegen,  welche  gewöhnlich  als  exclusiv 
in  das  Bereich  der  umschlungenen  Naht  gehörig  angesehen  Avm-den,  z.  B. 
Lippen,  Augenlider  u.  dergi.  Je  unbefangener  man  die  Sache  in  Praxi 
studirt  und  in  der  Literatur  verfolgt,  desto  mehr  überzeugt  man  sich, 
dass  es  unmöglich  ist,  scharf  gezeichnete  Indicationen  für  die  eine  und 
die  andere  Naht  aufzustellen.  Es  kommea  hier,  wie  bei  so  vielen  Opera- 
tions-Methoden, Uebung,  Geschicklichkeit,  Vorliebe  sehr  in  Rechnung. 

Was  nun  den  nachtheiligen  Einfluss  der  Hefte  als  fremder  Körper 
betriflFt,  so  können  wir  Dieffenbach's  Urtheil  nicht  beipflichten,  wenn 
er  S.  60  seiner  operat.  Chirurgie  sagt:  ,,Bei  der  Kuopfuaht  umgibt  ein 
Fadeuring  einen  schmalen  Theil  der  Haut,  welchen  er  umfasst,  einschnürt 
und  wenn  er  fest  liegt,  strangulirt,  durchschneidet,  ganz  wie  bei  der  unter- 
bundenen Arterie,  hier  will  mau  das  Durchschneiden,  dort  fürchtet  man 
es"  etc.  Und  von  der  umschlungenen  Naht  heisst  es  weiter  unten:  „Die 
uraschlimgeue  Naht  wirkt  dagegen  durch  Druck  und  Gegendruck  der  Nadel 
und  des  Fadens  gegeneinander.  Die  Hautränder  sind  nicht  durch  einen 
Fadeuring  zusammengebunden,  sondern  es  liegt  eine  breite  Fläche  auf  der 
Haut,  welche  gegen  die  unterliegende  Nadel  andrückt;  innerhalb  des  Faden- 
ringes ist  die  Circulation  beschränkt,  wohl  aufgehoben,  hier  geht  sie  unter 
dem  Flächendruck  ungenirt  fort"  u.  s.  w. 

Was  die  obigen  Worte  über  die  Knopfnaht  betrifl^t,  so  sind  dieselben 
offenbar  übertrieben,  denn  eine  regelrecht  augelegte  Knopfnaht  schnürt  nie 
80  zusammen.  In  Bezug  der  umschlungenen  Naht  ist  hier  blos  an  das 
Hemmen  der  Circulation  gedacht  und  nicht  au  die  Ulceration,  welche  die 
Nadel  bewirkt,  und  diese  ist  erfahrmigsgemäss  sehr  bedeutend  im  Ver- 
hältniss  zur  Knopfnaht  und  um  so  nachtheiliger,  als  die  Zerstörung  eine 
viel  ausgebreiteterc  ist. 

3.  Die  Zapf(>nnaht. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Ein  Doppclfadcn,  welcher  mit  der 
Schlinge  durch  das  Oehr  der  Nadel  gezogen  ist,  wird  mittels  einer  Nadel, 
wie  bei  der  Knopfnaht,  durch  die  Wuiullippen  geführt.  Nachdem  alle 
Schlingen  so  durchgeführt  sind,  dass  alle  Bögen  auf  einer  Seite,  die  freien 
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Enden  der  Fäden  auf  der  anderen  Seite  der  Wunde  liegen,  wird  ein 
Cylinder  (aus  Holz,  gerolltem  Heftpflaster,  Wachsleinwand,  WaclistaflFet, 
odrr  auch  von  einem  Gänsefederldel),  der  etwas  länger  ist,  als  die  Wund- 
spalte, durch  die  Bögen  gesteckt.  Nach  Anziehung  der  freien  Faden- 
enden legt  man  zwischen  diese  einen  Cylmder  und  knüpft  darnach  diese 
so,  dass  die  Wundi'äuder  in  Berührung  kommen 
(Fig.  84).  Statt  des  2.  Knotens  bildet  man  eine 
Schleife,  damit  im  Falle  einer  Schwellung  die  Hefte 
gelockert  werden  können.  Die  Euden  der  Schleifen 
kann  man  neben  der  Wunde  ankleben,  um  sie  leicht 
wieder  zu  finden.  Sollten  nach  Anlegung  der  Zapfen 
die  Hautwundräuder  klaffen  (wie  dies  z.  B.  bei  den 
Bauchdecken  nicht  selten  vorkommt),  so  versuche 
man  die  Hefte  zu  lösen  und  lockerer  zu  binden. 
Wenn  dies  nichts  helfen  sollte,  so  lege  man  an  den 
Hauträndern  einige  Knopfuahthefte  an.  Diese  Naht  wird  zwar  selten  ge- 
braucht, verdient  jedoch  bei  Weitem  nicht  diese  Missachtung,  die  ihr  von 
Seite  mehrerer  Chuwgen,  wie  z.B.  Dieffenbach  und  Malgaigne, 
zu  Theil  Avurde.  Für  die  Bauchnaht  bei  nur  etwas  dicken  Bauchwan- 
duugen  und  beim  Dammriss  ist  sie  unstreitig  die  beste  Naht  und  in  keiner 
Weise  selbst  nicht  durch  die  Doppelnaht  Simon's  zu  ersetzen. 

Entfernung.  Die  Hefte  der  Zapfennaht  können  viel  länger  liegen 
bleiben,  als  alle  anderen,  da  sie  weder  eüischneiden,  noch  stark  drücken. 

Bei  der  Entfernung  schneidet  man  die  Fäden  an  der  Innenseite  eines 
Zapfens  ab  und  zieht  dieselben  mit  dem  anderen  Zapfen  aus.  Man  muss 
alle  auf  Einmal  entfernen. 

Modificationen.  a)  Garengeot  vereinigte  die  Zapfen-  mit  der 
Knopfnaht  (Fig.  85).    Er  zog  statt  des  doppelten  Fig.  85. 

ein  dreifaches  Fadenbändchen  durch  die  Wundlefzen, 
von  denen  das  mittlere,  welches  das  Knopfuahtheft 
vorstellt,  eine  andere  Farbe  hat.  Nachdem  das  drei- 
fache Bändchen  durchgeführt  ist,  theilt  man  an  jeder 
Seite  der  Wunde  die  3  Fäden  und  legt  den  mitt- 
leren von  beiden  Seiten  über  die  Wunde.  Die 
Zapfen  werden  wie  im  vorigen  Falle  angebracht 
und  der  mittlere  Faden  über  der  Wunde  wie  ein 
Heft  der  I^opfnaht  gebunden. 

h)  Hunczowsky  empfiehlt,  unter  den  Cylinder  Heftpflasterstreifen 
zu  legen,  allein  dies  nützt  nichts  und  macht  die  Naht  noch  umständlicher, 
als  die  Variation  von  Garengeot. 

c)  Ravaton  brachte  Oeff'nimgen  in  diesen  Cylindern  an,  um  die 
Fäden  durch  dieselben  zu  ziehen,  und  erhielt  so  engere  Schlingen. 


Fig.  84. 
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Fig.  8G. 


Weniger  gebräuclilielie  Nälite  sind: 

a)  Die  Schlingen  naht.  Sie  wird  ausgeführt  mit  emer  klemen, 
krummen  oder  geraden  Heftuadel,  oder,  wie  bei  der  Darmnaht,  mit  einer 
gewöhnhchen  konisclien  Nähnadel  und  einem  weichen  Faden.  Häufig 
braucht  man  zur  Handhabung  der  Nadel  einen  Nadelhalter. 

Diese  Naht  wirkt  nur  oberflächlich  und  die  Wundlippen  dürfen  dabei 
nicht  sehr  gespannt  sein.  Man  will  durch  sie  entweder  auf  eine  ganz 
dünne,  isolirte  Schichte  des  Grundes  einer  emdriugenden  Wunde  wirken 
(z.  B,  Halsmmde,  wobei  die  Schleimhaut  des  Pharynx  ganz  wenig  ver- 
letzt ist),  oder  man  vereinigt  durch  sie  eine  kleine  Wunde  in  der  Wand 
eines  hohlen  Organes,  welches  selbst  in  einer  Höhle  hegt,  z.  B.  eines 
Darmes.  Aeusserst  selten  kommt  sie  allein  in  Anwendung.  Die  ent- 
sprechenden Enden  eines  Fadens  werden  zusammengedreht  und  dann  an 
der  Aussenseite  einer  Wmidlippe  so  mit  Heftpflastern  befestigt,  dass  die 

Torsion  sich  nicht  löst  (Fig.  86).  Weim  bei 
einer  Längenwunde  mehrere  Hefte  dieser  Ai-t 
angelegt  werden,  so  dürfen  sie  dann  nur  so 
ineinander  verschlungen  werden,  dass  nach 
Verknüpfung  der  Fadeneuden  einer  Seite  für 
alle  nur  Eine  Drehungsschnur  bestehe,  wenn 
das  Organ,  an  dem  sie  angelegt  werden,  be- 
weghch  und  die  Wunde  nicht  sehr  lang  ist. 
Sonst  würde  durch  dieses  Zusammenschnüren 
einer  Längenwunde  auf  einen  Pimkt  eine  zu 
grosse  Zerrung  veranlasst  werden. 

"Sie  unterscheidet  sich  von  anderen  Nähten  dadurch,  dass  die  Ent- 
fernung der  emzeluen  Hefte  von  einander  bei  ihr  eine  ganz  geringe  sein, 
höchstens  2 — 3"'  betragen  darf,  und  dass  die  Schlingen  bald,  längstens 
nach  24  —  30  Stunden,  nach  Aufdrehung  der  Fadenenden,  ausgezogen 
werden  müssen. 

b)  Kürschnernaht  (sutura  pelhonum).  Man  führt  ein  einziges 
Fadenbändchen,  das  in  eine  gewöhnliche  Heftnadel  eingefädelt  ist,  in  einer 

uinniterbrochcnen  Schlangenlinie  durch  und  über  die 
Wundspalte  (Fig.  87).  Der  erste  Einstich  und  der 
letzte  Ausstich  müssen  über  die  Winkel  der  Wunde 
hinausreichen.  Nachdem  der  Faden  geknüpft  ist, 
werden  die  Fadenenden  getheilt  und  einfach  über 
einem  dazwischen  gelegten  Röllchen  von  Heftpflaster 
Diese  Naht  wirkt  ganz  wie  die  Knopfnaht;  die 
Vollendung  derselben  ist  allerdings  schnoUcr,  als  bei  der  Knopfnaht,  aber 
sie  verzieht  die  Wunde  in  der  Länge  und  stört  dadurch  die  genaue  Ver- 
einigung; sie  wu-d  auch  in  der  Cliirurgic  kamu  mehr  gebraucht,  llire 


Fig.  87. 


zusammengebunden, 
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iiifigste  AnweiKlung  findet  sie  nach  Sectionen  zum  Zusammennähen  der 
•ossen  Schnitte.    Um  den  Faden  zu  entfernen,  wird  man  die  über  der 
'.unde  liegenden  Schüngen  durchschneiden  und  die  Fäden  einzeln  ent- 
rnen. 

c)  Die  fortlaufende  Naht  fsuture  a  ^'ig-  88- 

oinfs passes )  ist  eine  Modification  der  Kürschner- 
aht,  bei  welcher  jedoch  die  Fäden  nicht  über 


cr  Wunde  liegen  (Fig.  88).    Sie  gewährt  noch 
euiger  Vortheile,  als  die  Kürschnernaht. 

d)  Die  Schnürnaht.    Auch  diese  läuft  in  einer  ununterbrochenen 
.inie,  nicht  über  die  Wunde  hin-  uud  herüber,  sondern  parallel  der  Peri- 
iherie  einer  circularen  Wunde  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe.  Die 
\  Fadenenden,  welche  am  Ende  neben  einander  zu  j,.^ 
icgen  kommen,  werden  in  einen  Knoten  geknüpft 
Fig.  89).  Dieffeubach  führte  diese  Naht,  welche  ^^^^ 
'r  bei  Harnröhrenfisteln  an  der  Pars  pendula  penis 
mgewendet  hatte,  ursprünglich  ganz  unter  der  Haut, 

lUein  es  erfolgt  dabei  sehr  leicht  ein  Durchreissen  der  Hefte.  Da  die 
ranze  circulare  Wunde  behufs  der  Heilung  die  ungünstigste  Form  hat, 
;u  wird  man  sich  wohl  nicht  die  Mühe  nehmen,  eine  andere  Wunde 
Inrch  die  Schnürnaht  in  eine  solche  Wunde  zu  verwandeln,  sondern 
ielmehr  durch  Eüischnitte  u.  dgl,  das  Umgekehrte  versuchen.  Diese 
Naht  kommt  also  höchst  selten  in  Anwendung. 

Man  hat  noch  manche  andere  Nähte  beschrieben,  wie  z.  B.  die  Perlen- 
iaht, die  Naht  mit  Verhalten,  die  Epidermisnaht ,  die  auslassende  Naht 
<utura  iuterrupta),  die  Hexennaht,  die  sogen,  trockene  Naht,  wobei  nicht 
lie  Hautränder  durchstochen  werden,  sondern  nur  die  Binden  oder  Pflaster, 
welche  die  Wunde  vereinigen  sollen.  Wü-  übergehen  hier  diese  Nähte  als 
mindestens  gänzlich  überflüssig. 

c)  Klammernaht.  Die  Araber  gebrauchten  zur  Vereinigung  der 
VWunden  ein  Insect  (Scarites  Pyraemon),  dessen  Kmnladen  sich  in  2  Häk- 
•chen  endigen.  Man  bringt  die  Häkchen  so  ein,  dass  zwischen  denselben 
ssich  die  genäherten  Wundränder  befinden.  Auf  diese  Weise  werden  nach 
IBedarf  3,  4  und  mehr  Insecten  applicirt,  und  durch  die  Kraft,  welche 
ddas  Thier  constant  auf  seine  Mandibeln  äussert,  bleiben  die  Wundränder 
Lin  der  innigsten  Berührung.  Durch  Rotation  werden  endlich  die  Leiber 
cder  Insecten  abgedreht,  so  dass  nur  der  Kopf  mit  den  Haken  zurück- 
l: bleibt;  dabei  erschlafft  keineswegs  die  Constrictionskraft  der  Häkchen, 
{Sondern  diese  verharren  in  der  Zusammenziehung  und  brechen  eher,  als 
tsie  sich  mit  Gewalt  auseinander  bringen  lassen.  Abulcasem  schon  er- 
' wähnte  dieser  Insecten,  deren  man  sich  in  Algier  zur  Vereinigung  der 
'Wunden  bediene. 
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Furnari,  welcher  1845  (Journal  de  Chirurgie)  auf  diese  Ver- 
einigungsmetliode  wieder  aufmerksam  machte,  schlug  dafür  kleine  Metall- 
häkcheu  vor,  die  sich  durch  eine  Schraube  in  der  Älitte  zusammenziehen 
lassen.  Malgaigne  alimte  dieses  Verfahren  durch  seine  Metallstifte  für 
die  Brüche  der  Patella  nach.  Aber  erst  VidaldeCassis  brachte  durch 
die  Erfindung  seiner  Serres  fines  die  Klammernähte  in  Ausführuug.  Die 
Serres  fines  siud  aus  einem  runden  Metalldrahte  gefertigte,  nach  Art  der 
Fig  90.  gekreuzten  Sperrpincetten  federnde  Zängelchen  (Fig. 

90)5  sie  Averden  durch  die  Federki-aft  geschlossen 
und  durch  emen  Druck  huiter  der  Kreuzungsstelle 
geöffnet.  Diese  Instrumente  eignen  sich  nur  zur  Ver- 
einigung oberflächlicher  Wunden.  Ich  würde  sie  nur 
nach  der  Circumcision  der  Vorhaut  amvenden.  Sie  werden  so  angewendet, 
dass  man  aneinander  gepasste  Hauträuder  zwischen  die  geöffneten  haken- 
förmigen Enden  einbringt,  mit  dem  Drucke,  der  die  Zange  geöffnet  hat, 
nachlässt;  dadurch  werden  die  Wuudränder  eingeklemmt  und  gegen  ein- 
ander gedrückt.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  zu  veremigendeu 
Eänder  lefzenförmig  zwischen  die  Branchen  des  Instrumentes  hineinragen 
müssen,  was  nur  bei  geringem,  fettlosem  Unterhautbindegewebe  und  dünner 
Haut  möghch  ist.  Diese  Instrumente  drücken  aber  so  stark  auf  die  Wund- 
ränder, dass  alsbald  letztere  durchgedrückt  werden,  weshalb  es  nothwendig 
wu'd,  die  Applications -Stellen  häufig  zu  wechseln,  oft  schon  nach  3  Stun- 
den. Es  ist  dies  der  grösste  Uebelstand  der  Serres  fines,  der  ihre  An- 
wendung bei  plastisclien  Operationen  im  Gesichte,  wo  es  sich  um  un- 
kenntliche Narben  handelt,  unmöglich  macht. 


Operationen  an  den  Blntgefässen. 


Anatomie. 

Sämmtliche  Blutgefässe  werden  iu  die  3  Hauptbezirke  abgetlieilt :  Arterien, 
onen  und  Capillargetasse.  Letztere  bilden  jedoch  kein  scharf  begrenztes  Terri- 
riuni,  sondern  sie  gehen  unvermerkt  nach  einer  Seite  in  die  Venen,  nach  der 
I deren  in  die  Arterien  über.  Wenn  man  in  der  Praxis  von  Capillargetassen 
»rieht,  so  i-echnet  man  auch  die  Ideinsten  arteriellen  und  venösen  Getasse  dazu. 

Das  Grundgewebe  der  Blutgefässe  ist  die  Bindesubstanz  mit  Einschluss 
'S  elastischen  Gewebes.  Jedoch  gibt  es  nur  wenige  Gefässe  (wie  z.  B.  die 
luis  der  harten  Hirnhaut,  die  Venae  diploeticae,  die  Blutkanäle  der  Placenta 
;iterna),  bei  welchen  nicht  auch  musculöse  Elemente  eingeflochten  wären, 
(»durch  die  Gefässe  contractu  werden.  Die  innere  Oberfläche  der  Gefässe 
eidet  ein  zartes  Epithel  aus.  Die  Schichten,  welche  durch  die  verschiedene 
uordnung  der  Gewebe  in  den  Gefässwandungen  entstehen,  theilt  man  in  der 
■uesten  Zeit  wieder,  Avie  von  Alters  her,  in  .3  Lagen  ein,  nämlich  in  die  Innen- 
uit,  die  mittlere  und  die  äussere  Haut.  Diese  Schichten  zeigen  sowohl  an 
i  tlissen  verschiedenen  Kalibers  an  demselben  Individuum,  als  auch  bei  ver- 
liiedenen  Individuen  desselben  Alters  Abänderungen. 

a)  Die  Innenhaut  ist  in  kleinen  Arterien  und  Venen  eine  homogene  elasti- 
he  Haut,  mit  netzstreifiger  Zeichnung;  ihr  liegt  nach  innen  das  Gefässepithel 
if.   Diese  Haut  ist  in  den  Arterien  stitrker  als  in  den  Venen.    In  letzteren 
j|  ildet  die  Intima  an  verschiedenen  Stellen  Duplicaturen,  welche  mit  ihrem  freien 
■  .ande  gegen  das  Centrum  (Herz)  gerichtet  sind  und  welche  das  Zurückströmen 
es  Blutes  mehr  weniger  verhindern,  daher  sie  den  Namen  Klappen  füliren. 

*)  Die  mittlere  oder  Ringfaserhaut  ist  bei  den  Arterien  die  stärkste  Lage, 
:  den  Venen  erscheint  sie  schwächer  entwickelt  und  ist  da  meist  dünner  als 
«e  äussere  Gefässhaut.  Für  das  freie  Auge  hat  sie  bei  Venen  und  Arterien 
hitfleren  Kalibers  eine  grauröthliche ,  bei  starken  Arterien  eine  gelbe  Farbe, 
iiiese  Haut  ist  vorzugsweise  musculös;  in  den  kleinen  Arterien  besteht  sie  fast 
ildiglich  aus  Muskeln.  Es  sind  glatte,  nicht  besonders  lange,  an  den  kleinsten 
eefässen  sogar  kurze  Fasern,  welche  sich  bei  Arterien  ringförmig  um  das  Ge- 
iäss  legen,  bei  den  Venen  nebst  der  Querrichtung  auch  in  der  Längsrichtung 
ferlaufen. 

c)  Die  äussere  Gefässhaut,  Tuuica  externa  oder  adventitia,  ist  an  kleinen 
irterien  gewöhnlieh  eben  so  dick  als  die  Tunica  media,  an  den  grössten  Ar- 
■nrien  dünner  als  die  Eingfaserhaut ,  und  an  den  Venen  ist  sie  gemeinhin  die 
itärkste  der  Gefässhäute.   Sie  besteht  aus  ordinärem  Bindegewebe ,  dem  viel 
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elastische  Elemente  beigemengt  sind.  (In  den  stärksten  AY-uen,  z.  B.  Cava  in- 
ferior etc.,  sind  mächtige  Züge  glatter  Läugsmuskeln  in  die  Adventitia  ein- 
gewebt; in  der  Nähe  des  Herzens  enthält  die  Adventitia  auch  quer  gestreifte, 
vom  Herzen  herkommende  Muskelfaseni.) 

Es  ist  hieraus  ersiclitlich,  dass  Venen  und  Arterien  denselben  histo- 
logischen Bau  haben  und  sich  nur  dadurch  unterscheiden,  dass  die  mittlere 
Getlisshaut  bei  den  Venen  dünner  ist  und  die  Muskeln  nicht  einzig  und  allein 
quer,  wie  bei  Ai-terieu,  sondern  auch  longitudinell  verlaufen.  Ausserdem  bilden 
noch  die  Klappen  in  den  peripherischen  Venen  einen  Unterschied. 

Die  eigeuthchen  Capillargefässe  bestehen  aus  •  einer  einzigen  homogenen 
Haut,  die  wasserhell  ist  und  in  mehr  minder  regelmässigen  Zwischenräumen 
runde  oder  ovale  Kerne  hat.  In  manchen  Orgauen  ist  indessen  diese  Haut  mit 
der  umliegenden  Biudesubstanz  so  verwachsen,  dass  sie  mehr  eingegrabenen 
Hohlgängen  als  selbstständigeu  Gefässen  gleichen. 

Die  starken  Blutgefässe,  welche  organisirte  Gebilde  darstellen,  bedürfen 
auch  ihrer  ernährenden  Gefässe,  sowohl  arterieller  als  venöser  (Vasa  vasorum 
s.  nutrieutia),  so  wie  auch  kleiner,  dem  Sympathieus  angehörender  Nerven- 
zweigchen.  Diese  verbreiten  sich  zunächst  in  dem  Bindegewebe,  von  welchem 
die  Gefässe  umgeben  werden  und  welches  unmittelbar  an  den  Gefässen  locker, 
gegen  die  umgebenden  Theile  hin  aber  dichter,  an  den  grossen  Stämmen  selbst 
fibrös  erscheint.  Dies  ist  die  Gefässscheide  (Vagina  vasorum).  Gewöhnlich 
verlaufen  die  entsprechenden  Arterien  und  Venen,  auch  grosse  Nerven  eiues 
Organes,  neben  einander  in  derselben  Scheide,  welche  zugleich  die  einzelnen 
Gefässe  durch  abgehende  Scheide\^ände  trennt. 

Sowohl  die  arteriellen  als  die  venösen  Gefässe  bilden  allenthalben  viel- 
fache Anastomosen,  welche  beim  venösen  System  viel  zahlreicher  sind.  Durch 
diese  Anastomosen  wird  in  den  Fällen  zufälliger  oder  durch  die  Kunst  herbei- 
geführter Obhterationeu  grösserer  Gefässe  der  Blutlauf  wieder  hergestellt,  der 
sogen.  Collateralkreislauf.  Dieser  wird  jedoch  nicht  immer  durch  grössere  Aeste, 
sondern  auch  dui-ch  ganz  kleine  Zweigchen  bewerkstelligt. 


Blutentleerung. 

Venaeseclio  s.  Plilebotomia  (Aderlas^). 

Die  künstliche  Eröflfnung  einer  Vene  behufs  einer  allgemeinen  Blut- 
Fig.  9ifl, /y,  c.         entleerung  ist  eine  eben  so  liänfige  als  sehr  altr 


Operation.  Die  Instrumente,  deren  man  sich  jetzi 
allgemein  zu  dieser  Operation  bedient,  sind:  di( 
Lancette,  das  älteste  der  Instrumente  (sie  soll 
aus  dem  13.  Jahrhundert  stammen),  und  der 
Schnepper,  welcher  viel  später  (im  17.  .lahr- 
liundert)  erfunden  worden  sein  soll. 

Die  Lancette  (Fig.  91)  ist  entweder  an  der 
Spitze  breit,  indem  die  Schneiden  unter  einem  sehr 
scliwaclien  spitzen  "Winkel  zusammenlaufen  (sogen. 
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Gerstonkoniform,  a),  oder  es  laufen  die  Schneiden  unter  spitzigeren 
A\'inlveln  zusammen  (sogen.  Ilaferkoni-,  b,  und  scldangenzungenförmigc 
Lancetten,  c).  Meistens  gibt  man  der  ersten  Form  den  Vorzug,  weil 
gleich  beim  Einsteehen  eine  ziemlich  breite  Wunde  entsteht,  es  kommt 
jedoch  hierbei  sehr  viel  auf  Uebung  an. ') 

Der  Schnepper  (Fig.  92)  zeigt  weniger  Verschie- 
denheiten ;  gewöhnlich  sieht  die  FUete  einer  sehr  breiten 
Lancette  gleich,  welche  rechtwiukhg  auf  einem  Stiele 
aufsitzt.  Die  Spitze  der  Fhete  ist  bei  den  gegenwär- 
tigen Schneppern  nicht  in  der  Achse  der  Fliete,  wie  die 
Spitze  der  Lancette,  sondern  am  freien  Ende  des  unteren 
Randes.  Der  von  der  Spitze  aufwärts  gehende  bogen- 
förmige schneidende  Rand  erweitert  bei  der  Wirkung  des 
Schneppers  die  von  der  Spitze  gebildete  Stichöffnung. 
Es  muss  daher  diese  Schneide  besonders  gut  gearbeitet  sein.-j 

Die  Lancette  wird  an  der  Klinge  gefasst,  theils  weil  die  offene,  sehr 
bewegHche  Schale  zum  Fassen  des  Instruments  untauglich  ist,  theils  weil 
die  Spitze  sicherer  dirigirt  Avird.    Man  -pig.  93. 

fasst  das  Instrument  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  (Fig.  93)  an  dem  nicht  schnei- 
denden Theile,  stützt  den  kleinen  Finger 
oder  alle  übrigen  Finger  neben  der  an- 
zustechenden Vene  auf,  sticht  die  Spitze 
mehr  weniger  senkrecht  in  die  Vene  ein, 
senkt  hierauf,  wenn  bereits  ein  Blutstropfen  an  der  Fläche  der  Klinge 
hervorquillt,  die  Ferse  der  Klinge  und  erweitert  dadurch  in  Etwas  die 
Wunde  beim  Herausziehen.  Grösstentheils  wird  empfohlen,  die  Lancette 
ganz  nahe  an  der  Spitze  zu  fassen  und  nur  so  viel  von  derselben  hervor- 
stehen zu  lassen,  als  nöthig  ist,  um  die  Eine  Venenwand  durchzustechen. 
Dies  ist  jedoch  nicht  sehr  zweckmässig,  indem  man  manchmal  die  Dicke 
der  zu  durchstechenden  Schichten  nicht  vorauszubestimmeu  im  Stande  ist 
und  man  dann  gezwungen  wäre,  das  Instrument  noch  einmal  weiter  rück- 
wärts zu  fassen.  Der  Schnepper  muss  zuerst  gestellt  werden;  man  zieht 
die  Feder  nach  rückwärts,  bis  sie  durch  den  Haken  d*es  Hebels,  der  iu's 


')  Ich  habe  einen  sehr  gewandten  Phlebotomen  gekannt,  der  mit  einer  gersten- 
kornförmigen  Lancette  nicht  operiren  konnte,  dagegen  mit  den  allerschnialsten  Lan- 
cetten ausgezeichnet  operirte. 

^)  Ich  habe  bei  einigen  alten  Chirurgen,  die  ungemein  viele  Venaesectionen 
gemacht  haben,  ganz  abgerundete  Schnepper  gesehen,  welche  dazu  dienen  sollten, 
bei  einer  drohenden  Gefahr  einer  Arterienverletzung  im  Ellbogenbuge  die  Vene  von 
der  Seite  her  anzuschneiden.  Dies  könnte  wohl  nur  bei  sehr  prominenten  Venen 
möglich  sein,  wo  es  aber  ganz  gewiss  llberflUssig  ist. 


80 


Gehäuse  liineinragt,  festgehalten  wird.  Hierauf  stellt  man  die  Flicte  so 
weit  zurück,  als  man  wüusclit,  dass  sie  eindringen  soll;  gewöhnlich  gibt 
man  an,  dass  die  FUete  so  weit  eindi-ingt,  als  der  Hals  derselben  vom 
vorderen  Kande  des  Gehäuses  absteht,  wenn  nämlich  die  Spitze  der  Fliete 
auf  die  Vene  gesetzt  wird.  Dies  ist  wohl  approximativ  richtig,  variirt 
jedoch  nach  der  Länge  der  Fliete  in  Etwas,  allem  dabei  bleibt  noch  immer 
übrig,  zu  wissen,  me  weit  eben  die  Fliete  emdringen  soll.  Es  bleibt  also 
ledigUch  eine  Eoutine,  die  richtige  Stellung  der  Füete  zu  treffen.  Wenn 
man  es  nun  auch  in  dieser  üebuug  zu  einer  grossen  Fertigkeit  bringen 
kann,  so  hat  man  doch  nie  eine  volle  Sicherheit  in  der  Bem-theilung,  und 
wenn  man  bedenkt,  dass  von  dem  Augenblicke  an,  wo  die  Spitze  der 
FHete  auf  der  Haut  anliegt,  die  weitere  Wirkung  derselben  ganz  ausser 
der  Gewalt  des  Arztes  steht,  so  wird  man  sehr  leicht  begreifen,  dass  der 
Schnepper  immer  ein  unsicheres  Instrument  ist.  Anderweitige  Nachtheile, 
wie  eine  gequetschte  Wmide,  eine  gi'össere  Häufigkeit  einer  Arterienver- 
letzung im  Ellbogenbuge  u.  dgl.,  sind  mehr  fingirte  als  begründete  Vor- 
würfe. Das  Losdrücken  geschieht  mit  der  Spitze  des  Älittelfingers,  wäh- 
rend der  Zeigefinger  am  Hypomochhou  des  Hebels  und  der  Daumen  am 
Gehäuse  selbst  liegt. 

Fig.  94.  neuester  Zeit  hat  Lorinser  ein  eigenes  Instrument 

(Phlebotom,  Fig.  94)  erfunden;  es  ist  einem  Tenotom  nicht  un- 
ähnhch  und  am  wirksamen  Ende  zweischneidig;  die  KMiige  kann 
im  Heft  festgestellt  werden.  Man  fasst  dasselbe  ganz  geöffnet, 
wie  eine  Schreibfeder,  am  Heft  und  sticht  damit  ein,  wie  mit  der 
Lancette.  Die  grosse  Entfernung  der  Finger  von  der  Spitze 
kann  bei  etwas  unruhiger  Hand  des  Operateurs  leicht  zu  wanken- 
den Bewegungen  der  Spitze  Veranlassung  geben.  Wenn  der  Stiel 
kürzer  wäre,  würde  das  Instrument  vollkommen  die  Lancette  er- 
setzen können. 

Man  kann  an  allen  Venen  von  mittlerer  Grösse,  wenn  die- 
selben der  Haut  oder  Schleimhaut  nahe  hegen,  eine  Venaesection 
machen.  Die  gewöhnhchsten  Stellen  jedoch  sind  der  Ellbogen- 
bug und  der  Fussrücken.  Wenn  es  sich  darum  handelt,  vom  Kopfe  Blut 
schnell  zu  entleeren,  so  wird  noch  die  äussere  Drosselvene  angestochen. 
Andere  Venen,  wie  z.  B.  die  Augenwinkel-,  die  Stirnvene,  die  Venae 
raniuae  u.  dgl.,  werden  nur  zu  ganz  örtUchen  Blutentleerungen  ge- 
öffnet, 'j 

Venaosocllon  am  Anne. 

Man  hat  früher  grosses  Gewicht  darauf  gelegt,  an  welchem  Anne 


')  In  der  TUrkei  soll  der  Aderlass  am  Handrücken  sehr  gebräuchlich  sein. 
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die  Veiiae^eetion  gemacht  werde. ')  Gegenwärtig  ist  man  zur  Uebcr- 
zoiigimg  gelangt,  dass  es  in  therapeutischer  Hinsicht  ganz  gleichgültig 
ist,  an  welchem  Arme  und  an  N\elcher  Vene  desselben  man  sie  macht*; 
man  wählt  aber  noch  in  manchen  Fällen  den  Unken  Arm  lieber,  weil  der 
Kranke  seinen  Arm  einige  Tage  nachher  ruhig  halten  muss  und  den  linken 
Arm  leichter  entbehrt,  als  den  rechten.  Im  Ellbogenbug  macht  man  die 
Veuaesection  darum  am  liebsten,  weil  der  Verband  leichter  anzulegen  ist 
und  besser  hält,  als  an  anderen  Stellen,  und  weil  ein  grösserer  Zusam- 
menlauf von  Venen  da  ist. 


Anatomie. 


Die  Venen  im  Ellbogenbug  sind  die  A^enae  cephalica,  basilica  und  me- 
diana. Der  einfache,  aber  seltenere  Verlauf  ist,  dass  die  Vena  cephalica  an 
der  Radialseite  des  Vorderarmes  uud  spä-  Fig.  95. 

ter  im  Sulcus  bicipt.  ext.,  die  Vena  basi- 
lica (nachdem  sie  sich  aus  einigen  Venen, 
welche  in  den  meisten  Fällen  die  Vena  sal- 
vateUa  darstellen,  gebildet  hatte)  an  der 
Innenseite  des  Ellbogens  hinauf  verläuft. 
Z^dschen  diesen  beiden  Venen  liegt  schräg 
über  dem  Ellbogengelenke  von  aussen  uud 
unten  nach  iuneu  und  oben  die  Vena  me- 
diana. Häutiger  aber  als  dieser  Verlauf  ist 
folgender : 

Die  Vena  cephalica  bildet  an  der  Radial- 
seite des  Vorderarmes  eine  Veneninsel  (Fig. 
95),  indem  sie  sich  über  dem  Handgelenke 
bald  höher,  bald  tiefer  in  2  Zweige  (a,  b) 
spaltet,  die  sich  im  Ellbogenbug  wieder  ver- 
einigen ;  der  innere  [b),  fast  in  der  Mitte  des 
Vorderarmes  liegende  ist  gewöhnlich  dicker, 

i  und  von  ihm  kommt  im  EUbogeubuge  die 

!  zur  Basilica  gehende  Mediana  (c) ,  welche 
in  diesem  Falle  viel  kürzer  ist;  wenn  man 
in  einem  solchen  Falle  blos  hi's  obere  Dritt- 

t  theil  oder  die  Hälfte  des  Vorderarmes  prä- 

iparirt,  so  scheint  es,  als  ob  eine  Vena 

1  mediana  in  der  Mitte  des  Vorderarmes  empor- 

lliefe,  die  sich  wie  ein  Y  theilt  in  Basilico- 
nnd  C'ephalico-Mcdiaua.  Die  Fälle,  wo  die 
am  \'ord(!rarmc  sichtbare,  sich  in  ( 'e])halico- 

lund  Basilico-Mediana  theileude  Vene  selb- 


')  Ilippokrates,  Celsus,  Galen,  Sydunham  wählten  den  Arm  auf  der 
Seite  der  Erkrankung,  Andere  den  entgegengesetzten;  F.  Iloffmann  schlägt  vor, 
die  Venaesection  stets  beiderseitig  zu  machen!!  Bai  Hon  rüth,  selbe  stets  links  zu 
machen,  weil  sie  da  weniger  schwäche ! ! ! 
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stäiulig  entsteht  und  sich  in  obiger  Weise  theilt,  lucigen  seltener  sein,  als  man 
gewöhuheh  annimmt. 

An  dein  Winkel,  wo  die  Mediana  von  der  Cephalica  abgeht,  oder  im 
Winkel  der  Cephalico-  und  Basilico-Mediana  ist  immer  ein  ( 'ommunications- 
zweig  mit  eiuer  Vena  radialis.  Wir  wollen  des  allgemeinen  Verständnisses 
halber  die  Namen  der  Cephalico-  und  Basilico-Mediana  gebrauchen,  auch  da, 
wo  diese  Theilung  nui-  durch  die  Insel  der  Cephalica  bedingt  ist. 

Am  zweckmässigsten  für  die  Venaesection  ist  die  Mediana  an  der  äusseren 
Seite  der  Sehne  des  Biceps  oder  die  Cephahco-Mediana,  weil  bei  der  Basilico- 
Mediana  oder  der  Mediaua  an  der  Innenseite  der  Sehne  des  Biceps  die  (xefalir, 
die  Art.  brachialis  zu  verletzen,  grösser  ist.  Hier  liegt  die  Arterie  nur  durcli 
die  Aponeurosis  bicipitis  von  der  Vene  getrennt;  manchmal  liegt  sogar  die 
Arterie  über  der  Aponeurose.  Ueber  der  Vena  basilico-medi.uia,  beinahe  über 
der  Mitte  derselben,  liegt  ein  Ast  des  Nervus  cutaneus  medius  (Fig.  95  d),  dessen 
Verletzung  ein  meist  bald  verschwindendes  Gefühl  von  Taubsein  am  Vorder- 
ann zui-ücklässt.  Die  Stelle,  wo  der  Nerv  über  die  Vene  geht,  ist  nicht  so 
ganz  constant,  auch  ist  der  Nerv  so  dünn,  dass  er  selbst  bei  ganz  fettlosen 
Menschen  durch  die  Haut  nicht  gesehen  werden  kann.  Man  hat  dalier  keine 
vollkommene  Sicherheit,  sich  gegen  die  Verletzung  desselben  zu  schützen.  Bei 
der  Eröffnung  der  Cephalico-Mediana  könnte  man  nm-,  wenn  beide  A'enenwände 
durchstochen  wrden,  vielleicht  den  äussersten  Ast  des  Nervus  cutaneus  ex- 
ternus  treffen.  Wäre  die  Vena  cephalico-mediana  sehr  dünn  oder  tief  im  Fett 
gelegen,  so  müsste  man  die  Vena  basUico-mediana  wählen,  wobei  jedoch  grosse 
Vorsicht  zu  empfehlen  ist,  man  muss  sich  genau  vom  Laufe  der  Arterie  über- 
zeugen. 

Ausführung  der  Operation. 

Wenn  es  der  Zustand  des  Kranken  zulässt,  so  kann  derselbe  sitzen, 
bei  schweren  Krankheiten  kann  er  liegen,  und  immer  muss  man  den  Arm 
in  eine  gewisse  Abduction  bringen.  Der  Arm  muss  mindestens  bis  über 
die  Mitte  des  Oberarmes  entblösst  sein.  Um  das  Blut  in  der  Vene  an- 
sammeln zu  machen,  legt  man  die  Hemmungsbinde  an,  am  zweckmässig- 
sten eine  etwa  2  Querfinger  breite,  höchstens  "2  Elle  hinge  Kollbinde, 
die  ganz  abgewickelt  ist.  Man  fuhrt  sie  kreisförmig  um  das  untere  Ende 
des  Oberarmes  und  bindet  die  Enden  blos  in  einer  einfachen  Schleife  zu- 
sammen. (Dies  erleichtert  die  Abnahme  der  Binde,  indem  dieselbe  beim 
Oeffnen  der  Schleife  gleich  v.on  selbst  abfallt.)  Hierauf  untersucht  der 
Oi)crateur  die  im  Ellbogenbuge  anschwellenden  A'enen  und  wählt  dann 
nach  den  in  der  Anatomie  angegebenen  Grundsätzen  die  zu  eröffnende 
Vene.  Bevor  man  die  Vene  eröffnet,  ist  es  noch  gut,  den  Puls  an  der 
Art.  radialis  zu  untersuchen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Hemmungs- 
binde nicht  auch  die  Art.  brachialis  comprimire,  in  weh-hem  Falle  man 
die  Binde  etwas  lüften  müsste.  Ein  Gefäss  (am  besten  ein  solches,  an 
weldiem  die  Quantität  des  abgelassenen  Bhites  bemessen  werden  kann, 
wird  in  eine  solche  Entfernung  von  dem  zu  opcrirenden  Arme  gebracht, 
dass  man  annehmen  kann,  das  in  Bogen  ausströmende  Blut  werde  direct 
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in  das  Geföss  fallen;  freilich  kann  man  dies  nie  ganz  genau  bestiinmon, 
es  handelt  sich  auch  nur  darum,  möglichst  schnell  das  Gefäss  dem  lilut- 
strome  entgegen  zu  stellen.  Unmittelbar  vor  dem  Einstiche  fixirt  man 
sich  die  Vene  mit  dem  Daumen  der  nicht  operirenden  Hand ;  dabei  muss 
man  jedoch  Acht  haben,  die  Haut  über  der  Vene  nicht  zu  verschieben, 
damit,  wenn  man  die  Haut  loslässt,  die  Venenwuude  nicht  verlegt  werde. 
Hierauf  erötfnet  man  die  Veue  nach  dem  oben  beschriebenen  Verfahren 
mit  der  Laucette,  oder  dem  Schuepper,  oder  auch  mit  dem  Lorinser'- 
schen  PhUbotome. 

Die  Richtung  des  Schnittes  ist  stets,  man  mag  mit  welchem  Instru- 
mente immer  operiren,  eine  zur  Längeuachse  des  Gefässes  schräge;  denu 
ein  der  Längenachse  entsprechender  Schnitt  klafft  zu  wenig  und  ein  ganz 
querer  erschwert  das  Schhesseu  der  Wunde  und  kann  es  unter  Umständen 
durch  die  gewöhnlichen  Mittel  uumöghch  maclien. 

Die  Grösse  des  Schnittes  richtet  sich  nach  der  Grösse  des  Gefässes ; 
im  Allgemeinen  lässt  sich  nur  sagen,  der  Schnitt  sei  so  gross,  dass  das 
Blut  leicht  und  in  möglichst  vollem  Strahle  ausfliesst. ') 

Das  Fliessen  des  Blutes  wird  durch  Bewegungen  der  Vorderarm- 
muskeln befördert.  Ist  die  nöthige  Menge  Blutes  entleert,  so  wird  die 
Compressionsbinde  entfei-nt,  der  Operateur  comprimii-t  die  Veue  mit  dem 
Daumen  unterhalb  der  Wunde  und  reinigt  die  EUbogeubuge  mit  einem  in 
laues  Wasser  getauchten  Schwamm.  Es  kommt  oft  vor,  dass  beim  Com- 
primiren  der  Vene  unterhalb  der  Wunde  aus  der  Venenwunde  selbst  das 
Blut  eben  so  stark  flicsst,  wie  während  der  Operation.  Dies  kommt 
meistens  dann  vor,  wenn  man  die  Venaesection  ziemhch  tief  unten  an  der 
Cephalico-Mediana  macht;  es  kommt  dann  das  Blut  aus  dem  in  der  Ana- 
tomie beschriebeneu  Communications-Zweige  der  Cephahca  oder  Cephalico- 
Mediana  mit  den  Venae  radiales,  natürlich  nur  dann,  wenn  die  Coumiuni- 
cationsstelle  über  dem  comprimireuden  Finger  liegt.  Wenn  die  eben  be- 
schriebene Erscheinung  vorkommt,  so  lege  man  den  comprimireuden  Daumen 
auf  die  Venen  wunde  selbst. 

Der  ^'erband  besteht  in  dem  Auflegen  einer  kleinen  Compresse  und 
der  Anlegung  einer  Binde  in  Form  von  Achtertouren,  deren  Kreuzung  auf 
die  Compresse  fällt.  Beim  Anlegen  der  Binde  muss  der  Ellbogen  leicht 
gebeugt  werden,  damit  nicht  später  während  der  von  selbst  erfolgenden 
Beugung  der  Verband  locker  werde.  Man  muss  ausserdem  die  Binde 
nicht  zu  fest  anlegen,  weil  durch  den  Druck  über  der  Venenwunde  leicht 
wieder  Kachblutung  entstehen  könnte. 

')  Man  hat  auf  die  Schnelligkeit  des  Ausfliessens  von  jolior  ein  grosses  Ge- 
wicht gclf'gt,  so  dass  Hippokratcs  anräth,  deshalb  in  manchen  Fällen  an  beiden 
Armen  zu  venacscciren.  —  Hierher  geliüren  auch  die  Kreuzaderlässe  nach  Recaniier 
an  einem  Arme  und  dem  entgegengesetzten  Fusse  ! 
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So  oft  Nachblutung  eintritt,  ist  sie  Folge  eines  zu  lockeren  oder  zu 
festen  Verbandes  und  man  muss  den  Verband  erneuern.  Am  3.  Tage 
kann  man  den  Verband  entfernen. 

Ailerliiss  am  Fusse. 

An  atomie. 

Die  wichtigsten  Venen  sind  die  aus  dem  Fussrückennetze  entstehenden 
beiden  llosenadern  Vena  saphena  interna  oder  magna  und  externa  oder  par\  a ; 
erstere  steigt  vor  dem  inneren  Knöchel  au  die  innere  Seite  des  Unterschenkels 
und  geht  hinter  dem  inneren  Knorren  des  Oberschenkels,  wo  sie  von  einigen 
Bündeln  der  Fascie  fes  gehalten  ist,  zum  inneren  Theil  des  Oberschenkels  em- 
por. Von  der  Innenseite  des  Knie's  abwärts  wird  sie  vom  Nervus  saphenus 
internus  begleitet,  der  an  ihrer  hinteren  Seite  verläuft.  Die  Vene  hegt  an 
vielen  Stellen  ihres  Verlaufs  am  Unterschenkel  unter  der  Fascie  oder  in  deren 
Fasern  eingewebt,  am  oberflächUchsten  und  gleich  unter  der  Haut  im  sub- 
cutanen Bindegewebe  hegt  sie  im  Bereiche  des  inneren  Knöchels,  etwas  unter 
demselben,  in  der  Gegend  des  Halses  vom  Sprungbeine,  ist  die  zweckraässigste 
Erüffnungsstelle  derselben.  Es  ist  dies  auch  die  zweckmässigste  Venaesecrions- 
stelle  am  Fusse  überhaupt. 

Die  Vena  saphena  externa  oder  parva  steigt  vom  Fussrückennetze  bogen- 
förmig hinter  dem  äusseren  Knöchel  empor,  beiläufig  in  der  Mitte  zwischcu  der 
Achillessehne  und  dem  hinteren  Eaude  des  äusseren  Knöchels ;  sie  tritt  al^^bald 
unter  die  Fascie  des  Unterschenkels  und  läuft  in  der  Mittellinie  der  Wade  bis 
zur  Kniekehle,  in  deren  unterem  Winkel  sie  in  die  Vena  poplitea  mündet.  In 
der  Kuöchelgegend  wird  sie  begleitet  von  einem  ziemlich  dicken  Nerven,  dem 
Nervus  dorsalis  pedis  externus,  der  meistens  durch  den  Zusammenfluss  der 
Nervi  communicaus  posterior  internus,  einem  Zweige  des  TibiaUs  uud  dem  Com- 
municans  posterior  externus,  einem  Zweige  des  Peroneus  entsteht,  seltener  von 
einem  dieser  Nerven  allein,  in  welchem  letzteren  Falle  dieser  Nerv  dünner  ist. 
Die  Vene  wird  in  der  Kuöchelgegend,  wo  der  Nerv  meist  in  2  grosse  Zweige 
schon  gespalten  ist,  von  den  Nerven  so  bedeckt,  und  sind  alle  diese  Gebilde 
so  sehr  von  Bindegewebe  umgeben  und  liegen  zu  gleicher  Zeit  so  tief,  dass 
die  Eröffnung  dieser  Vene  mit  einiger  Sicherheit  nur  nach  sorgfjiltiger  Bloss- 
legung  derselben  möglich  -wäre.  Es  wäre  viel  besser,  wenn  aus  was  iunner 
iiir  Gründen,  die  Vena  saphena  interna  nicht  zur  Venaesection  gewählt  werden 
könnte,  lieber  eine  der  Fussrückenvenen  zu  wählen.  Man  wählt  aus  den  eben 
angegebeneu  anatomischen  Gründen  innner  die  Vena  saphena  interna  unmittelbar 
vor  und  unter  dem  inneren  Knöchel. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  bringt  zuerst  den  Fuss  in  ein  warnu>s  Bad,  um  die  Vene  recht 
anschwellen  zu  maclum;  liierauf  logt  man  tlber  den  Knöcheln  die  Com- 
pressionsbinde  an,  umfasst  den  Fuss  oder,  was  noch  besser  ist,  man  lässt 
den  Fuss  an  das  Knie  des  Operateurs  anstemmen  und  macht  die  Eröfl'- 
nung  der  Veno  wie  im  Ellbogenbuge. 

Das  Blut  fiiosst  nie  im  vollen  Strahl,  wenigstens  nicht  lange.  Man 
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kann,  wenn  das  Blut  etwas  schwächer  zu  fliessen  beginnt,  abermals  den 
Fuss  iu's  warme  Bad  geben,  was  aber  wo  möglich  vermieden  werden 
soll,  weil  die  Quantität  des  abfliessenden  Blutes  nicht  genau  bestimmt 
werden  kann. 

Nach  der  Operation  ^^drd  die  Vene  wie  am  Arme  geschlossen  und 
i'ine  Binde  in  Achtertouren  um  das  Sprunggelenk  herum  angelegt  'der 
Steigbügel,  Stapes). 

Adcrlass  am  Halse. 

Unter  allen  Venen  des  Halses  kann  man  füglich  nur  die  Vena  jugu- 
laris  externa  zur  Venaesection  wählen,  weil  bei  der  Eröffnung  einer  tie- 
fereu Vene  zu  viel  Gefahr  ist  und  bei  der  Eröffnung  anderer  Halsvenen, 
z.  B.  der  Vena  jugularis  anterior,  keine  Entleerung  aus  der  Schädelhöhle 
möglich  ist,  was  doch  die  Hauptindication  zur  Venaesection  am  Halse  ist. 

Anatomie. 

Die  äussere  Drosselvene  entsteht  aus  der  Vereiniguiag  der  Veuae  occi- 
pitales  und  auriculares  posteriores,  und  steht  durch  ein  Emissarium  Santorini 
mit  dem  Sinus  transversus  der  harten  Hirnhaut  in  Verbindung.  Diese  letztere 
Verbindung  ist  es,  welche  es  möglich  macht,  bei  Bluttiberfiillungen  in  dem 
Gehirn  und  dessen  Häuten  eine  zweckmässige  Blutentleeruug  vornehmen  zu 
können.  Die  Vene  läuft  im  Ganzen  genommen  etwas  schräg  von  der  Gegend 
des  Ohrläppchens  über  den  Sternocleido-Mastoideus  herab  und  mündet,  nach- 
dem sie  in  der  Oberschlüsselbeiugegend  die  Fascie  durchbohrt  hat,  in  die  Vena 
subclavia  oder  selbst  in  die  Vena  jugularis  interna.  Sie  liegt  gerade  so,  wie 
die  obei-flächlichen  Nerven  in  (nicht  unter)  dem  Plat3'snia  myoides,  welches  hier 
als  Hautmuskel  die  Stelle  der  Fascia  superficialis  vertritt,  sondern  in  demselben 
eingebettet.  Die  Vene  wird  von  dem  meist  doppelten  Nervus  subcutaneus  colli 
infeiior  oder  cervicalis  superficialis  fast  rechtwinklig  gekreuzt.  Der  Nerv  kommt 
vom  8.  Nackcnnerven  und  umschlingt  den  hinteren  Rand  des  Sternocleido- 
Mastoideus,  um  beinahe  horizontal  gegen  die  vordere  Halsgegend  zu  gehen, 
wo  er  etwas  aufsteigend  mit  dem  Ilalszweige  des  Nervus  facialis  (subcutaneus 
colli  superior)  anastomosirt.  Die  Nerveuzweige  liegen  über  der  Vene.  Es  ist 
schwer  zu  glauben,  dass  die  Verietzuug  dieser  Nerven  zu  bedeutenden  Zufällen 
Veranlassung  geben  könnte,  wie  Sabatier  berichtet,  dass  zwei  Kinder  unter 
Convulsionen  starben,  bei  welchen  die  Venaesection  in  der  Mitte  des  Halses 
vorgenommen  und  nach  dem  Tode  der  oberflächliclie  Cervicalnerv  verletzt  ge- 
funden wurde;  es  scheint  vielmehr,  dass  diese  Zufälle  durch  Lufteiutritt  ent- 
standen. Man  wählt  jedoch  immer  nicht  die  Mitte,  sondern  eine  etwas  tiefere 
Stelle  unterhalb  der  Mitte  der  Vene. 

Ausführung  der  Operation. 

Der  Kranke  sitzt,  wenn  es  möglich  ist;  wenn  es  aber,  wie  in  den 
meisten  diese  Operation  indicirendeu  Fällen,  nicht  möglich  ist,  so  lasse 
man  wenigstens  den  Kopf  und  die  Brust  erhöhen.    Die  Coinprcssiou  ge- 
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sohieht  mittels  des  Daumens  der  nicht  operirenden  Hand.  Die  oft  em- 
pfohlenen Conipressions- Binden,  welche  in  der  Oberschlüsselljeingegend 
angelegt  und  unter  der  Achsel  der  entgegengesetzten  Seite  fixirt  werden, 
sind  nicht  nur  überflüssig,  sondern  auch  hinderlich,  und  erfüllen  den  Zweck 
nie  so,  wie  der  Daumen. 

Man  comprimirt  die  Vene ,  indem  mau  mit  dem  Daumen  etwa  1  '/2 
Zoll  über  dem  Schlüsselbeine  gegen  den  hinteren  Rand  des  Sternocleido- 
Mastoideus  hindrückt.  Es  ist  nothwendig,  die  Vene  auf  beiden  Seiten 
zu  comprimiren,  da  sie  der  vielen  Anastomosen  wegen  sonst  schwer  an- 
schwillt. Auch  ist  es  sehr  nothwendig,  sobald  man  die  Vene  zum  Schwellen 
gebracht  hat,  so  schnell  als  möghch  den  Einstich  zu  machen.  Ich  habe 
nämlich  oft  beobachtet,  dass  dort,  wo  die  Vene  nicht  in  Folge  der  in- 
dicirenden  Krankheit  von  selbst  geschwellt  ist,  die  Jugularvene,  wenn  der 
die  Schwellung  hervorbringende  Fingerdruck  etwas  länger  andauert  (auch 
wenn  er  beiderseitig  ist',  abschwillt,  Avas  nur  daraus  zu  erklären  ist,  dass 
die  Vene  eben  sehr  viele  Anastomosen  hat,  welche  das  Blut  alsbald  auf- 
nehmen. Dieser  Umstand  kann  das  Eröffnen  der  Vene  sehr  erschweren. 
Ich  habe  in  manchen  Fällen  der  Art  auch  noch  die  Vena  jugularis  in- 
terna für  einen  kurzen  Moment  comprimirt,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge, 
würde  aber  trotzdem  dieses  Verfahren  nicht  empfehlen,  weil  es  in  sehr* 
vielen  Fällen  mehr  schaden  kann,  als  die  Venaesection  nützt. 

Die  Eröffnung  der  Vene  geschieht  auf  die  schon  bekannte  Weise. 
Die  Richtung  des  Schnittes  muss  schräg  auf  die  Längenachse  des  Ge- 
fässes  und  auf  die  Fasern  des  Platysma  myoides  gehen,  welche  letzteren 
beinahe  parallel  mit  dem  Gefässe  laufen.  Würde  man  den  Schnitt  parallel 
mit  dem  Gefässe  und  den  Muskelfasern  führen,  so  würde  sich  die  Venen- 
wunde bald  schhessen. 

Das  Blut  fliesst  nicht  immer  im  Strahle,  sondern  es  rinnt  zeitweise 
oder  fortwährend  am  Halse  herab.  Man  lässt  es  daher  über  eine  Rinne 
von  Horn  oder  Metall  oder  über  ein  Kartenblatt  herabfliessen.  Es  kommen 
überhaupt  viele  Verschiedenheiten  in  der  Art  des  Bluttticssens  vor ;  manch- 
mal wird  bei  einer  ziemlich  grossen  Vene,  bei  einem  grossen  Schnitte  und 
bei  Beachtung  aller  Regehi,  der  Blutstrom  bald  unterbrochen,  so  dass 
man  kaum  eine  Unze  Blut  zu  entleeren  im  Stande  ist.  Im  anderen  ex- 
tremen Falle  stürzt  das  Blut  heftig  hervor  und  ist  nicht  zu  stillen;  in 
einem  solchen  Falle  war  ich  gezwungen,  eine  Karlsbader  Stecknadel  durch 
die  Oeffnung  zu  führen  und  ein  breites  Fadcnbändchen  herumzuführen 
(gerade  so,  wie  die  Venaesectionswunde  in  der  Veterinär  -  Chirurgie  ge- 
schlossen wird). 

Die  Conipression  üor  Vene  an  der  opcrirten  Seite  darf  nicht  früher 
nachgelassen  werden,  bis  der  Verband  angelegt  ist,  damit  keine  Luft  ein- 
tritt. Der  Verband  besteht  einfacli  darin,  dass  mau  die  Wunde  mit  einem 
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Stück  englisclieu  Pflasters  verklebt.  Sollte  man  dessen  Abfallen  befürchten, 
so  klebt  man  darüber  ein  etwas  grösseres  Stück  Diachylon-Pflaster.  Alle 
anderen  Verbände,  namentlich  die  circnlär  um  den  Hals  herumgehenden, 
sind  zu  verwerfen,  weil  sie  die  Cii-culatiou  hemmen  und  zu  Nachblutungen 
Veranlassung  geben. 

Ueble  Ereignisse. 

Im  Ellbogenbuge  ist  es  oft  sehr  schwer,  eine  ausgeprägte  Vene  zu 
finden,  und  zwar  entweder  wegen  zu  vielen  Fettes  oder  wegen  zu  geringer 
Entwickelung  der  Vene  selbst.  Häufig  kommt  Beides  zugleich  vor.  In 
solchen  Fällen  lässt  man  den  Arm  nach  angelegter  Compressionsbinde 
lange  herabhängen  oder  man  gibt  ein  lauwarmes  Wasserbad,  in  welchem 
der  Kranke  mindestens  eine  Viertelstunde  bleiben  muss.  Dieses  warme 
Bad,  welches  gerade  so  zweckmässig  wirkt  wie  beim  Aderlass  am  Fusse, 
darf  jedoch,  nicht  so  missverstanden  werden  ,  wie  dies  häufig  geschieht, 
dass  man  sagt,  man  tauche  den  Arm  in  heisses  Wasser;  dabei  würde 
die  Haut  auschAvellend  sich  röthen  und  das  Aufsuchen  der  Venen  nur 
erschwert  sein.  Sollten  trotz  aller  der  genannten  Maassregeln  die  Venen 
nicht  sichtbar  werden,  so  fühle  man  mit  dem  Finger  und  man  wird  an 
der  Stelle,  wo  die  Vene  ist,  entweder  einen  gespannten  Strang  oder,  wenn 
die  Vene  nicht  prall  gefüllt  ist,  eine  Nachgiebigkeit  wie  beim  Ausweichen 
einer  Flüssigkeit  fühlen.  Dieses  letztere  Gefühl  ist  leicht  von  der  Nach- 
giebigkeit des  Fettes  zu  unterscheiden.  Sollte  auf  keine  Weise  eine  Vene 
zu  entdecken  sein,  so  muss  man  eine  andere  Vene  entweder  am  anderen 
Arme,  oder  am  Vorderarme,  oder  am  Handrücken  aufsuchen.  Wenn  früher 
schon  Aderlässe  gemacht  wurden,  so  können  die  davon  herrührenden 
Narben  als  Leiter  dienen;  man  darf  nicht  fürchten,  dass,  wie  Boy  er 
glaubte,  die  Vene  an  diesen  Stellen  verengert  sei.  Wenn  die  Narbe  etwas 
unförmlich  und  dick  wäre,  was  wohl  selten  vorkommt,  so  könnte  man 
unter  der  Narbe  einstechen,  weil  in  ersterem  Falle  die  Lancette  schwerer 
durchdringen  würde. 

^'erfehlen  der  Vene.  Dieses  geschieht  am  leichtesten  mit  dem 
Schnepper;  aber  auch  mit  der  Lancette  kann  es  geschehen,  durch  Aus- 
weichen der  Vene  oder  durch  eine  unerwartete  Bewegung  des  Kranken. 
Man  wiederholt  den  Schnitt  au  derselben  Vene  etwas  unterhalb  oder  an 
einer  anderen. 

Das  Abbrechen  der  FUete  des  Schneppers,  welche  stecken  bleibt, 
erfordert  natürlich  Entfernung  derselben  und  Anwendung  eines  anderen 
Instrumentes.  Meistens  bleibt  jedoch  die  abgebrochene  Fhete  nicht  stecken, 
sondern  fällt  herab  auf  den  Boden,  ins  Bett,  auf  die  Kleider  des  Patienten 
oder  des  Arztes,  oder,  wie  schon  oft  beobachtet  wurde,  in  das  Gefäss, 
welches  zum  Auffangen  des  Blutes  bestimmt  ist. 


Eint!  zu  kleine  Venciiwunde  muss  vergrössert  werden,  eine  zu  grosse 
iüulert  eine  viel  dickere  Compresse  oder  Stücke  von  Feuerscliwamm  unter 
die  Binde. 

Trotzdem,  dass  die  Vene  nicht  verfehlt  und  die  Wunde  liinreichend 
gross  ist,  konnnt  kein  Blut  oder  es  hört  selbes  plötzlich  zu  fliessen  auf. 

Es  geschieht  dieses  a)  wenn  die  Comprcssionsbinde  so  fest  angelegt 
ist,  dass  sie  die  Arterie  comprimirt,  man  muss  sie  dann  lüften ;  b)  durcii 
Verschiebung  der  Hautwunde;  es  entsteht  dann  ein- Extravasat  iu's  Zell- 
gewebe (Thrombus),  und  wenn  es  nicht  gelingt,  durch  zweckmässiges  Ver- 
schiebeu  der  Hautwunde  den  Blutstrom  herzustellen,  so  muss  mau  die 
Venaesection  au  einer  anderen  Stelle  wiederholen.  Der  Thrombus  ist  ohne 
Bedeutung  und  wird  resorbirt.  Oder  c)  es  wird  der  Blutstrom  gehemmt 
durch  Vorlageruug  eines  Fettklümpchens  oder  Blutcoagulums,  dann  muss 
man  dieses  wegdrängen  oder  mit  der  Seheere  entfernen.  EndUch  d)  ist 
es  bisweilen  Folge  einer  Ohnmacht,  dann  muss  man  den  Kranken  durch 
Bespritzen  mit  kaltem  Wasser  etc.  erwecken  und  den  Verband  anlegen. 

Durchschneiden  der  Vene  oder  Anstechen  der  hintereu  Venenwaud 
erfordert  einen  sorgsam  angelegten  Verband. 

Die  Verletzung  der  Ai-terie  wird  durch  Vorsicht  in  der  Wahl  der 
Einschnittsstelle  und  bei  Ausführung  der  Operation  vermieden.  Es  ver- 
räth  sich  diese  Verletzung  durch  die  Farbe  und  das  stossweise  Strömen 
des  arteriellen  Blutes.  Sollte  sie  doch  stattgefunden  haben,  so  erfordert 
sie  die  Anlegung  emes  Druckverbandes  mittels  graduirter  Compressen  oder 
die  Unterbindung  der  Arterie. 

Die  Verletzung  eines  Nerven  wird  man  durch  die  Functionsstörung 
desselben  gewahr,  sie  ist  jedoch  ohne  Bedeutung,  die  Symptome  schwin- 
den mit  der  bald  erfolgenden  Verwachsung. 

Der  Lufteintritt  in  die  Vene  ist  besonders  bei  der  Venaesection  der 
Jugularis  ein  sehr  gefährliches  Ereigniss.  Es  hört  das  Blut  plötzUch 
dabei  zu  fliessen  auf,  man  hört  ein  Zischen  und  die  Kranken  fallen  min- 
destens plötzlich  in  Ohnmacht,  bekommen  Couvulsionen  oder  sterben 
plötzhch. 

Entzündung  der  Venenwunde  erfordert  eine  örtliche  Antiphlogose. 

Artcriotomie. 

Man  wählt  dazu  nur  die  Schläfeuartcric  oder  einen  ihrer  grösseren 
Zweige.  Sobald  die  Artcria  temporalis  an  den  Jochbogon  herangestiegen 
ist,  liegt  sie,  nur  von  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe  bedeckt, 
wenige  Linien  vor  der  Ohrecke,  wo  man  ihren  Puls  deutlich  fühlt  und 
denselben  bis  in  die  grösseren  Zweige  verfolgen  kann. 

Das  zweckmässigstc  Verfahren,  sie  zu  eröfTucn,  ist  folgendes:  Wo 
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n\im  (Ion  Puls  der  Arterie  fühlt,  macht  man  einen  Fingernag-eleindruck 
oder  einen  Strick  mit  Tinte  und  durchschneidet  liier  die  Haut,  wemi  es 
möglich  ist,  mittels  Erhebung  einer  Falte,  Aveil  hierbei  mit  Einem  Male 
der  grösste  Tbeil  des  über  der  Arterie  liegenden  Bindegewebes  durch- 
schnitten Avird.  Sollte  man  keine  Falte  bilden  können,  so  macht  man 
eine  Incision  mit  dem  ScaliJell.  Ist  die  Arterie  blossgelegt,  so  führt  man 
hinter  derselben  2  Fäden,  die  in  einiger  Entfernung  von  einander  liegen. 
Mit  dem  oberen  dieser  Fäden  bindet  man  die  Arterie  in  der  Nähe  des 
oberen  AVundwinkels  zu,  den  unteren  Faden  lässt  mau  frei  liegen.  Nun 
sticht  man  die  Arterie,  deren  Puls  unter  der  Ligatur  stärker  auffällt,  mit 
einer  Lancette  der  Länge  nach  zwischen  beiden  Fäden  an.  Nachdem 
die  gewünschte  Menge  Blutes  entleert  ist,  schliesst  mau  die  untere  Liga- 
tur ;  man  kann  überdies  noch  die  Arterie  zwischen  beiden  Ligaturen  durch- 
schneiden. Die  "Wunde  wird  durch  Heftpflaster  geschlossen;  die  Heilung 
geht  -wie  bei  der  Unterbindung  der  Arterien  vor  sich. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  zweckmässiger,  als  das  in  Frank- 
reich noch  jetzt  übliche,  wo  man  die  Arterie  sammt  der  Haut  mit  Einem 
Male  durchschneidet  und  nach  der  Entleerung  des  Blutes  die  Arterie  zu- 
nächst mit  dem  Daumen  comprimirt  und  dann  Compressen  auflegt,  welche 
mit  Cirkeltouren  oder  der  eigens  dazu  bestimmten  Fascia  nodosa  befestigt 
werden.  Man  könnte  auch  das  centrale  Ende  der  Arterie  hervorziehen 
und  unterbinden.  Der  Hauptttbelstaud  dieses  Verfahrens  besteht  darin, 
dass  sich  die  Arterienenden  bald  zurück-  und  zusammenziehen  und  die 
Blutung  bald  von  selbst  aufliört.  Wenn  man  nach  der  Operation  die 
Ai'terie  nicht  unterbunden  hat,  so  sind  leicht  Nachblutungen  möglich. 

In  früherer  Zeit  hat  man  die  Arteriotomie  mit  der  Lancette  oder 
dem  Schnepper  gerade  so  wie  die  Venaesection  gemacht;  dabei  sind  je- 
doch Aneurysmen  leicht  zu  fürchten. 

Die  Arteriotomie  wird  wohl  kaum  mehr  gemacht,  da  sie  vor  der 
Venaesection  gar  keinen  Vorzug  hat,  da  die  intensivere  Wirkung  der  ar- 
teriellen Blutentleerung  nicht  nachgewiesen  ist;  ihr  Nutzen  bei  Augen- 
entzündungen ist  auch  ein  eingebildeter.  Ausserdem  hat  die  Operation 
viele  Nachtheile,  wie  z.  B.  die  nachfolgende  ObUteration  der  Arterie,  wes- 
halb man  bei  Wiederholung  der  Operation  die  andere  Arterie  w^ählen 
müsste  und  ein  drittes  Mal  die  Operation  unmöglich  wäre  u.  s.  w. 

Blutentleerung  aus  den  Capillargefässen. 

A.  Ansetzen  der  Blutegel. 

Der  zur  Blutentleerung  verwendete  Egel  (Hirudo  medicinalis,  septen- 
trionalis,  sanguisuga)  hat  einen  platten  Körper,  ist  am  Kopfende  dünner 
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als  am  Schwänzende,  mit  welch  letzterem  er  sich  ansaugt  und  festliält, 
während  er  mit  dem  Kopfende  Bewegungen  macht,  um  die  Stelle  zu 
finden,  wo  er  saugen  will.  Der  Rücken  ist  grünlich  und  hat  an  jeder 
Seite  drei  schmutzig-gelbe  Streifen;  der  mittlere  Streifen  hat  bisweilen 
Punkte.  Der  Bauch  ist  graublau,  mit  regelmässigen  gelben  Punkten,  Die 
anderen  Arten  von  Blutegeln  werden  zu  mediciuischen  Zwecken  nicht  ge- 
bi-aucht.  Dem  gemeinen  und  dem  Pferdeegel  fehlen  die  Streifen;  der 
Bauch  des  Pferdeegels  ist  gelbUch-grau,  der  des  gemeinen  Egels  graulich- 
braun. 

Die  Blutegel  werden  meist  in  eigenen  Teiclien  gepflegt.  Die  meisten 
im  Handel  vorkommenden  kommen  aus  Ungarn,  Sie  bedürfen  einer  be- 
sonderen Sorgfalt,  damit  sie  nicht  zu  Grunde  gehen. 

Man  setzt  die  Blutegel  entweder  an  der  Haut  oder  au  der  Schleim- 
haut auf;  Ersteres  kommt  ungleich  häufiger  vor,  und  zwar  a)  bei  Ent- 
zündungen und  Hyperämien  tieferer  Organe,  b)  bei  Entzündungen  der 
Haut  und  des  Uuterhaut- Bindegewebes,  Im  erstereu  Falle  muss  man 
immer  eine  Stelle  wählen,  wo  eine  mehr  weniger  directe  Gefässverbindung 
zwischen  der  Haut  und  dem  tieferen  Orgaue  besteht.  So  z,  B.  um  aus 
der  Schädelhöhle  Blut  zu  entziehen,  wähle  man  die  Gegend  der  Nähte, 
am  besten  die  Gegend  des  Warzentheils  vom  Schläfenbein,  "Wenn  man 
bei  Hautentzündungen  Blut  entleeren  will,  so  müssen  die  Egel  in  einiger 
Entfernung  auf  die  gesunde  Haut  angesetzt  werden ;  es  ist  dies  eine  sehr 
wichtige,  leider  oft  ausser  Acht  gelassene  Maassregel,  welche  darin  ihre 
Begründung  hat,  dass  der  Blutegelstich  selbst  als  Verwundung  eine  ver- 
mehrte Hyperämie  an  Ort  und  Stelle  bedingt.  Dies  würde  an  der  ent- 
zündeten Haut  selbst  den  Nutzen  der  Bluteutleerung  ganz  vereiteln. 

Stellen,  wo  die  Epidermis  sehr  dick  ist,  meidet  man  deswegen,  weil 
die  Thiere  nicht  gut  durchbeisseu  können  und  daher  die  Blutentleerung 
zu  gering  wird,  Gegenden  mit  sehr  dünnem  und  laxem  Bindegewebe, 
z,  B,  die  AugenUder,  meidet  man  deswegen,  weil  Blutunterlaufungen  und 
heftige  Anschwellungen  folgen. 

Beim  Ansetzen  der  Blutegel  an  der  Haut  verfährt  mau  folgender- 
maassen :  Wenn  mehrere  Blutegel  angesetzt  werden  sollen,  so  bringt  man 
die  nöthige  Anzahl,  oder  zur  Vorsorge  einige  mehr,  in  ein  kleines  Glas, 
am  besten  in  einen  Schröpfkopf  und  setzt  denselben  auf  die  Haut  auf. 
Dies  ist  zweckmässiger  als  das  Anhalten  mehrerer  Blutegel  mittels  einer 
Compresse  an  die  Haut,  weil  man  im  erstereu  Falle  die  Saugbewegungen 
der  Thiere  beobachten  und  auch  das  Entschlüpfen  der  einzelnen  besser 
verhindern  kann.  Vor  dem  Ansetzen  muss  die  Haut  mit  lauem  Wasser 
sorgfältig  abgewaschen  werden,  besonders  an  Stellen,  wo  eine  reidilichere 
Sclimecrsecreticm  stattfindet.  Das  Anbeissen  der  Blutegel  gibt  sich  dem 
Ki-ankeu  durch  ein<;n  ziemüch  lebhaften  stechenden  Schmerz,  dem  Setzenden 
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(Inrcli  die  Saugbewegungen  kund.  Wenn  die  nötliigo  Auzalil  der  U\ut- 
egel  angebissen  hat,  so  entfernt  man  das  Glas  mit  den  übrigen  Tliieren 
und  lässt  erstere  so  lange  saugen,  bis  sie  von  selbst  abfallen. 

Will  man  einzelne  Blutegel  an  bestimmte  Stellen  ansetzen,  so  fasst 
man  jeden  Einzelnen  am  Schwänzende  und  liält  ihn  an  die  Stelle  hin, 
wo  er  anbeissen  soll;  damit  er  nicht  abgleite,  rollt  man  ihn  in  ein  Lein- 
wandläppchen, welches  jedoch  nicht  zu  dick  sein  darf.  Dies  ist  zweck- 
mässiger, als  das  Einrollen  derselben  in  ein  Kartenblatt  oder  das  Ein- 
stecken desselben  in  einen  Federkiel,  so  dass  nur  dessen  Kopfende  her- 
aussteht. 

Die  Schleimhautstellen,  avo  man  Blutegel  anzusetzen  pflegt,  sind :  am 
meisten  das  Zahnfleisch,  seltener  der  Muttermund  und  die  Scheide,  noch 
seltener  der  Mastdarm ,  und  zwar  letzterer  nur  bei  entzündetem  Vorfall. 
Beim  Ansetzen  an's  Zahnfleisch  wird  jeder  einzelne  Egel  für  sich  ange- 
setzt, und  zwar  gerade  so,  wie  dies  eben  beschrieben  wurde.  Um  Blut- 
egel am  Muttermunde  oder  in  der  Scheide  anzusetzen,  bedient  man  sich 
eines  Mutterspiegels  oder  bei  der  Scheide  vorn  abgeschlossener,  mit  einer 
seitlichen  Oeflnuug  versehener  zinnerner  Röhren,  in  welche  mau  die  nöthige 
Anzahl  Blutegel  einbringt  und  mittels  eines  Charpiepinsels  oder  eines  an- 
deren Instrumentes  vorschiebt. ') 

Wenn  die  Blutegel  nicht  anbeissen  wollen,  selbst  wenn  die  Haut 
rein  gewaschen  und  der  Setzer  damit  umzugehen  versteht,  so  ist  es  gut, 
die  Stelle  mit  Milch,  Zuckerwasser  oder  Blut  zu  befeuchten;  sehr  häufig 
hilft  ein  Keiben  der  Stelle,  wodurch  em  grösserer  Blutzufluss,  manchmal 
auch  etwas  Blutung  bewirkt  wird.  Sollten  auch  dann  noch  die  Egel  nicht 
anbeissen,  so  müssen  sie  entfernt  und  mit  anderen  vertauscht  werden. 

Wenn  der  Blutegel  zu  saugen  aufhört,  so  fällt  er  meistens  von  selbst 
herab  und  ist  verschieden  dick  und  regungslos,  wenigstens  schwer  be- 
weglich. An  der  Haut  fasst  man  nun  jeden  abgefallenen  Egel  und  gibt 
ihn  in  ein  Glas  mit  Wasser.  Beim  Zahnfleisch  thut  man  gut,  den  Kopf 
herabzuneigen,  damit  die  Blutegel  nicht  in  die  Mundhöhle  kommen;  am 
Muttermunde  oder  an  der  Scheide  gleiten  sie  durch  den  Spiegel  ab  oder 
man  befördert  sie  mit  einem  Stäbchen  oder  Charpiepinsel  heraus.  Es 
kommt  oft  vor,  dass  die  Blutegel  zu  lange  saugen,  wobei  sie  oft  unend- 
lich lang  und  dick  werden,  ja  manchmal  beim  After  etwas  Blut  abgehen 
lassen;  um  sie  nun  zum  Abfall  zu  bringen,  bestreut  man  sie  mit  Salz, 
Salpeter,  Schnupftabak  oder  Rauchtabakssaft,  den  man  mittels  eines  Püi- 

i 

')  Man  hat  eine  grosse  Menge  von  Apparaten  zum  Ansetzen  der  Blutegel  er- 
funden, -welche  jedoch  ganz  überflüssig  sind.  Das  renonimirteste  dieser  Instrumente 
war  Bourgery's  Schillchen  aus  Silberdraht.  Um  Wutegel  einzelne  Stellen  an- 
saugen zu  machen,  wurde  auch  angerathon,  ein  durchlöchertes  Tapier  au  der  Stelle, 
■wo  sie  angesetzt  werden  sollen,  aufzulegen. 
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sels  juiftrageu  kann,  oder  man  schneidet  den  Blntegel  dnrcli,  worauf  er 
alsbald  abfällt.  Das  gewaltsame  Hinwegschieben  des  Kopfes  mit  dem 
dicht  angesetzten  Fingernagel  oder  das  Abreissen  des  Blutegels  im  Ganzen 
kann  leicht  Entzündung  der  Stichwunde  herbeiführen. 

Die  Frage,  wie  viel  Blut  durch  einen  Egel  entleert  werden  kann, 
ißt  nicht  vollkommen  zu  beantworten,  da  erstens  die  Quantität  dessen, 
was  der  Blutegel  selbst  saugt,  unendhch  verschieden  ist,  und  zweitens 
weil  meist  eine  stärkere  oder  geringere  Nachblutung  erhalten  Avird.  Die 
grösste  Quantität,  die  ein  Blutegel  zu  verschlingen  vermag,  düifte  wohl 
kaum  eine  Unze,  die  geringste  Quantität  eine  Draclime  betragen. 

Wenn  die  Blutegel  abgefallen  sind,  so  bildet  sich  gleich  beim  Luft- 
zutritt ein  kleines  Blutgerinnsel  an  der  Wunde,  neben  Avelchem  etwas 
Blut  ausgeht.  Will  man  noch  eine  reichlichere  Blutentleerung  erzielen, 
so  wäscht  man  dieses  Blutcoagulum  mit  einem  in  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Schwämme  ab,  bedeckt  die  Stelle  mit  m  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Compressen  oder  bringt  den  kranken  Theil  in  ein  warmes  Bad. 
Durch  die  Wärme  und  durch  das  Verhindern  der  Blutgerinnung  wird  die 
sogenannte  Nachblutung  erhalten. 

Um  die  Blutung  zu  stillen,  wäscht  man  die  Stelle  mit  kaltem  Wasser 
und  setzt  die  Blutegelstiche  einige  Zeit  der  Luft  aus.  Man  kaiui  noch 
durch  ein  leises  ZuAveheu  frischer  Luft  das  Coagulü-en  des  Bluts  an  der 
Bisswmide  beschleunigen.  Dieses  habe  ich  immer  zweckmässiger  gefun- 
den, als  das  schnelle  Bedecken  der  BissöfFnungen  mit  Compressen  oder 
gar  das  Auflegen  eines  heissen  Körpers.  Man  soll  auch,  wo  es  geschehen 
kann,  das  Auflogen  von  Feuerschwamm,  Charpie,  Spinnweben  u.  s.  w. 
vermeiden,  weil  diese  Körper  liegen  bleiben  müssen,  bis  sie  von  selbst 
abfallen  und  mittlerweile  die  Bisswunde  reizen  können.  Das  vertrocknete 
Blutgerinnsel  ist  das  reinste  und  unschuldigste  Schlussmittel.  Dieses  hängt 
als  feste  Borke  der  Wunde  an,  bis  die  Reaction  an  derselben  abgelaufen 
ist.  Li  der  ersten  Zeit  sind  die  Blutegelstiche  roth  geschwollen  und  em- 
pfindUch,  später  scheinen  die  Wülste  blau,  sufl'undirt,  und  es  zeigen  sich 
meistens  Spuren  von  Ekchymosen  in  grösserer  oder  geruigerer  Entfernung 
von  den  Stichen. 

Ungünstige  Ereignisse: 

1.  l'.ine  zu  heftige  und  langdauernde  Nachblutung.  Diese  kommt 
am  häufigsten  bei  Kindern  vor,  wenn  dieselben  schreien  oder  wenn  ein 
grösseres,  venöses  Gefäss  angebissen  wurde,  oder  wenn  die  Blutegel  an 
selir  gefässreiclien  Theilen  angesetzt  wurden,  z.  B.  an  der  Lnienfläche  der 
Schandippe  oder  an  der  Afteröffnung. 

Wenn  in  solchen  Fällen  die  oben  schon  erwähnten  Mittel,  Feuer- 
schwamm, Charpie,  Spinnweben,  Zunder,  oder  die  in  der  neuesten  Zeit 
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empfohlene  Pengwarhar - Jambi  (Pflaiizenluuire) ,  niclit  gcnlitzt  haben,  so 
kann  noch  Baumwolle,  mit  Gummi  arabicum,  Tragantli,  Coloplionium, 
Alaun  bestreut,  aufgelegt  -werden.  Wenn  alle  diese  Mittel  ni(!lits  nützen, 
80  wende  man  gleich  das  von  Whete  und  Dieffenbach  empfohlene 
Verfahren  an.  Älan  durchsteche  die  Wundränder  mit  einer  Insectennadel 
und  umwinde  dieselbe  mit  einem  Zwirnsfaden.  Durch  diese  Compression 
wird  die  Bhitung  am  sichersten  gestillt.  Alle  übrigen  Verfahren,  wie 
alles  Aetzen  und  Brennen,  Eindrehen  von  Charpiefädeu ,  Quetschen  der 
Wunde  mit  Fingern  und  Häkchen  sind  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  so 
sicher  sind  und  wegen  der  grossen  Reizung  gefährlich  werden  können. 

2.  Es  können  unter  Umständen  Blutegel  in  den  Magen  oder  Darm- 
kaual  hineinkriechen.  In  diesen  Fällen  ist  das  einfachste  Mittel  Koch- 
salzlösung oder  salzige  IVIiueralwasser  zum  Getränk  oder  zu  Einspritzungen. 

3.  Heftige  Entzündung  nicht  nur  der  Blutegelstiche,  sondern  auch 
über  grosse  Strecken  der  Haut  und  des  subcutanen  Bindegewebes,  können 
bei  reizbaren  Individuen  ohne  weitere  Ursache  eintreten.  Manchmal  ent- 
stehen diese  Zufälle  in  Folge  von  Eeizungen  der  Blutegelstiche  durch  Eeiben, 
Kratzen  oder  durch  Salben,  die  zufällig  durch  Unachtsamkeit  auf  die 
Blutegelstiche  gebracht  werden. 

4.  Auch  nervöse  Zufälle  sind  bei  reizbaren  Individuen  beobachtet 
worden. 

Einmal  gebrauchte  Blutegel  saugen  selten  wieder  ein  zweites  Mal, 
man  mag  sie  künsthch  entleeren  oder  nicht.  Das  Entleeren  geschieht 
dadujch,  dass  man  den  Blutegel  an  seinem  Schwanzende  fasst  und  durch 
Streichen  nach  dem  Kopfe  hin,  während  man  ihn  etwas  zusammendrückt, 
das  Wiederausspeien  des  Blutes  bewirkt.  Das  Aufstreuen  von  Asche, 
Salz,  so  wie  das  Einschneiden  der  Blutegel  am  Rücken,  ist  nicht  so  zweck- 
mässig. 

Der  hohe  Preis  der  Blutegel  hat  verschiedene  Instrumente  in's  Leben 
j  gerufen,  die  sogen,  künstlichen  Blutt'gel,  die  aber  alle  zusammen  die  Blut- 
t  egel  nicht  ersetzen  können.  Sie  sind  eigentlich  kleine  Schröpfapparate; 
'  wir  werden  sie  auch  dort  anführen. 


ß.  Dus  Searificii'cu. 

Die  Scarification  (von  ay.aQo ,  kratzen)  besteht  in  dem  Anbringen 
vieler  kleiner  und  seichter  Stiche  und  Schnitte  in  die  Haut  oder  in  die 
Schleimhaut.  Der  Zweck  ist  meistens  eine  leichte  Blutentleerung  bei  ent- 
zündlichen Schwellungen  oder  auch  das  Setzen  eines  oberflächlichen  Reizes, 
seltener  die  Entfernung  von  Flüssigkeiten  oder  Gasarten.  Man  unter- 
scheidet zweierlei  Arten: 

u)  kleine  Einstiche  (Mouchelüres),  welclie  mit  einer  geraden  Nadel, 
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oder  ciucr  Stnaniadel,  oder  der  Spitze  einer  Lancette  in  seiikrecliter  Riclituiig 
gemacht  werden.  Ein  zweckmässiges  Instrument  hierzu  wäre,  für  Hautreize 
angewendet,  Banns  ch  ei  dt' s  Lebens  wecker  mit  etwas  dickeren  Nadeln. 

ß)  Einsclmitte,  welche  mit  einer  Lancette,  mit  Bistouri  oder  eigenen 
Instrumenten  gemacht  werden.  In  der  Mnndhöhle,  so  wie  an  der  Vagiual- 
portion,  bediene  ich  mich  in  der  Regel  eines  gestielten  Tenotoms. 

C.  Blutiges  S{'hrö|»feii  (Cucurbitae  eruentae). 

Man  bedarf  dazu  ausser  der  Schröpfköpfe  und  der  "Weingeistlampe 
Fig.  96.  noch  des  Schröpfschneppers  (Fig.  9ü).  Dieser 

besteht  aus  einem  messingenen  oder  silbernen 
Gehäuse  von  mehr  weniger  würfelförmiger  Ge- 
stalt, in  welchem  die  Flieteu  und  der  Mechanis- 
mus zum  Bewegen  derselben  aufbewahrt  sind. 
Die  untere  Platte  des  Gehäuses  ist  gegen  die 
obere  durch  eine  Stellschraube,  die  sich  au 
der  oberen  Platte  befindet,  beweglich  und  kann 
dieser  genähert  und  von  ihr  entfeinit  werden, 
wodurch  die  FUeten  mehr  oder  weniger  durch 
die  Einschnitte  der  unteren  Platte  hervorragen. 
Die  Flieten,  meistens  16  an  der  Zahl,  sind  an  2  querhegendeu  Achsen 
senkrecht  befestigt,  können  mittels  eines  in  einem  Ausschnitt  der  oberen 
Platte  laufenden  Spannhahnes  zurückgezogen  und  festgestellt  und  mittels 
eines  Drückers  an  einer  Seitenfläche  zurüc  kgeschnellt  werden. 

Verfahren.  Man  setzt  vorher  an  die  durch  Waschen  mit  warmem 
Wasser  weich  und  schwellend  gemachte  Haut  die  erforderliche  Anzahl 
von  Schröpfköpfen  an.  Nachdem  die  in  den  Schröpfkopf  hineingezogene 
Haut  recht  geröthet  ist,  entfernt  man  einen  oder  mehrere  Schröpfköpfe 
(wenn  die  Zahl  derselben  nicht  zu  gross  ist,  alle  auf  Ein  Mal,  wodurch 
viel  Zeit  erspart  wird)  und  setzt  hierauf  den  vorlier  gespannten  Schröpf- 
Schnepper  an,  drückt  ihn  mit  dem  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
linken  Iljind  fest  nieder  und  drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  los; 
damit  man  während  des  Losdrückens  das  Gehäuse  nicht  verrücke,  ist  es 
gut,  den  Daumen  der  rechten  Hand  an  die  eine  Seitcnwaud  des  Gehäust  s 
hinter  dem  Drücker  anzusetzen. 

Man  bringt  gewöhnlich  an  jeder  Schröpfstelle  zweierlei  sich  recht- 
winklig kreuzende  Winiden  an"),  und  zwar  unmittelbar  hinter  einander; 
dadurch  wird  mehr  Blut  entleert.    Nachdem  die  Schnitte  gemacht  sind, 


')  Tin  diese  Procednr  abzukürzen,  hat  ninn  Schropfschnepppr  construirt,  welche 
diese  sich  kreuzenden  Sclinittc  mit  Einem  Male  erzeugen. 


95 


setzt  man  Avieder  den  Schrüpflvopf  auf,  nnd  so  verfährt  man  mit  allen 
übi-igen  Schröpfköplen.  AVeuu  das  Blut  in  den  Schröpfküpfen  znni  Thcil 
geronnen  ist,  so  entfernt  man  sie,  Aväsclit  die  Stelle  mit  warmem  Wasser 
ab  und  setzt  den  Schrüpfkopf  noch  eiinnal  auf,  und  dies  wiederholt  man, 
bis  kein  Blut  mehr  fliesst.  Hierauf  bedeckt  man  die  verwundeten  Stellen 
mit  Gerat  oder  Oelläppchen. 

Die  Wirkung'  der  Schröpfköpfe  unterscheidet  sich  von  der  der  Blut- 
egel vorzüglich  durch  den  grösseren  Reiz,  den  sie  in  der  Haut  setzen, 
und  wie  Viele  behaupten,  auch  dadurch,  dass  sie  das  Blut  den  tieferen 
Parthieen  entziehen.  Der  Reiz  ist  jedoch  nicht  immer  wünschenswerth. 
Dagegen  haben  die  Blutegel  den  Vorzug  vor  den  Schröpfköpfen,  dass  sie 
erstens  überall  angesetzt  werden  können;  zweitens,  dass  an  demselben 
Räume,  auf  welchem  ein  Schröpfkopf  angesetzt  ist,  cu-ca  6  Blutegel  an- 
gelegt werden  können,  wodurch  eine  viel  ausgiebigere  Blutentleeruug  er- 
möglicht wird. 

Man  hat  verschiedene  Schröpf-  -^^o- 
apparate  erfunden,  welche  in  klei- 
nem Umfange  verwunden  und  so  die 
Wirkung  der  Blutegel  nachahmen 
sollen;  sie  haben  aber  bis  jetzt 
die  Blutegel  noch  nicht  überflüssig 
machen  können.  Die  bekanntesten 
sind :  S  a r  1  an  d i  e re ' s  Bdellometer 
(Fig.  97),  von  ßdÜXcx,  Blutegel.  ^ 
Derselbe  besteht  aus  einem,  mittels  einer  kleinen  Luftpumpe  a  zu  ent- 
leerenden Schröpfkopfe  und  einem  Scarificator  c  mit  mehreren  lancett- 
formigen  Klingen,  welcher  durch  den  Schröpfl^opf  hindurch  mittels  eines 
luftdicht  schliessenden  Stieles  eingestossen  wird,  bei  b  ist  ein  Hahn  zum 
Entfernen  des  Blutes  aus  dem  Glase. 

Hcurteloup's  künstlicher  Blutegek  Der  Scarificator  ist  ganz  nach 
Art  eines  Locheisens  gebaut,  welches,  durch  eine  Schnur  um  seine  Aclise 
gedreht,  eine  kreisförmige  Wunde  setzt.  Alle  genannten  Instrumente  sind 
selten  im  Gebrauch,  haben  auch  gar  keinen  besonderen  Vortheil. 

Infusio.    Traiisfusio.    Infusio  transfusoria. 

Man  versteht  unter  Infusion  die  Einspritzung  von  Medicamenten  in 
eine  geöffnete  A^'ene,  unter  Transfusion  die  unmittelbare  Ueberleitung 
venösen  oder  arteriellen  Blutes  aus  den  Gefässeu  eines  Individuums  in 
die  geöffnete  Vene  eines  anderen. 

Die  Transfusio  infusoria  steht  in  der  Mitte  zwischen  beiden 
und  besteht  in  der  Infusion  des  einem  Individuum  entnonuncnen  Blutes 
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mit  der  Spritze.  Es  ist  überflüssig,  dieses  Vorfalireii  von  der  Infusion 
zu  trennen. 

Einige  vermuthen,  diese  Verfalirungsweisen  seien  selir  alt;  wasjedocli 
bestimmt  über  ihre  (Jescliichte  bekannt  ist,  ist  in  Kurzem  Folgendes :  Ein 
Kittmeister,  Walirendorf,  verrichtete  1642  diese  oft  an  seinen  Jagd- 
hunden; Wren  IG64  und  später.  Viele  Andere  machten  Versuche  an 
Thieren,  mehrere  Aerzte  an  sich:  Emerets  und  Denis  I66G,  Lower 
und  Knig  I6Ü7,  Riva  und  Manfredi  1668. 

Denis  machte  die  Transfusion  zu  therapeutischen  Zwecken  zuerst 
am  Menschen  1667. 

Der  plötzliche  Tod  eines  Geisteskranken  während  der  von  Denis 
und  Emerets  vorgenommenen  Transfusion  war  Ursache  des  Verbotes 
derselben  in  Frankreich. 

Später  fand  die  Operation  \aelfache  Vertheidiger ,  namentlich  Dief- 
fenbach,  und  Avurde  oft  mit  Erfolg  angewendet.') 

lufusion. 

Operationsbedarf:  Bistouri,  Lancette,  eine  kleine  gekrümmte 
silberne  Canule,  zwei  Fäden,  eine  leicht  und  sicher  wirkende,  gut  schlies- 
sende  Spritze  von  2  Unzen  Inhalt. 

Die  einzuspritzende  Flüssigkeit  muss  zur  Körpertemperatur  erwärmt 
werden. 

Ausführung  der  Operation. 

Mau  erhebt  eine  Hautfalte  parallel  mit  der  Längenachse  der  Veno, 
welche  nach  den  bei  der  Venaesection  angegebenen  Regeln  zu  wählen  ist, 
durch  Emschneiden  derselben  mit  dem  Bistouri  bildet  man  eine  Wunde 
von  1  ^2 — 2  Zoll.  Die  Vene  wird  nun  vom  Zellgewebe  lospräparirt  und 
die  2  Fäden  unter  derselben  durchgeführt;  sie  wird  damit  in  die  Höhe 
gehoben  und  der  Länge  nach,  entsprechend  der  Stärke  der  Canule,  mit 
der  Lancette  eingeschnitten,  oder  man  hebt  mit  einer  Pincette  eine  Venen- 
wand auf  und  schneidet  mit  einer  Scheere  das  Gefäss  schief  bis  zur  Hälfte 
ein,  so  dass  aus  dieser  Wand  ein  V-förmiger  Lappen  gebildet  wird,  und 
lässt  das  abgeschlossene  Blut  ablliessen.  Nun  schiebt  man  die  mit  lauem 
Wasser  gefüllte  Canule  in  der  Riditung  des  Blutstromes  in  die  Vene  ein. 
Ein  Faden  wird  nun  auf  der  Canule,  der  andere  hinter  dcrscllien  scliwacli 
zusammengedreht.    Nun  wird  die  Flüssigkeit  langsam  und  gleichmässig 


')  Nach  l'rcvost  und  Dumns  wirkte  bei  durch  IJlutvoilust  halbtodten  Thicn n 
die  Infusion  des  Blutes  von  Thieren  derselben  Gattung  wunderbar  belebend,  das  Hlut 
von  Thieren  anderer  Gattung  schnell  tödtlich,  gleich  einem  Gifte. 
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ing-espritzt,  wobei  man  sehr  darauf  achten  miiss,  dass  kerne  Luft  ein- 
gespritzt wird,  weshalb  mau  ja  nicht  vergessen  darf,  früher  den  Stempel 
1er  Spritze  mit  nach  oben  gekehrter  Röhre  so  weit  vorzuschieben,  bis 

in  Theil  der  Flüssigkeit  her  vor  spritzt.  Soll  die  Spritze  noch  einmal 
gefüllt  werden,  so  muss  man  unterdessen  die  Cauule  mit  dem  Finger 
sehliessen. 

Nach  vollendeter  Einspritzung  wird  die  Canule  entfernt,  die  Wunde 
mit  Heften  geschlossen  und  der  Aderlass verband  angelegt. 

Bei  bedenklichen  Zufällen  durch  die  Infusion  eines  Medicaments  wäh- 
rend oder  nach  der  Operation  soll  man  eine  Bluteutleeruug  aus  der  ge- 
öffneten Vene  vornehmen. 

Die  Lidication  der  Infusion  beschränkt  sich  nach  Versuchen  und  Er- 
tahrungen  auf  das  Vorhandensein  von  fremden  Körpern  im  Pharynx  oder 
Oesophagus,  welche  diese  Kanäle  ganz  verschliessen  und  auf  keine  Weise 
entfernt  werden  können.  Man  spritzt  eine  Lösung  von  Tartarus  emeticus 
i  2 — 4  Gran  auf  die  Unze  destillirten  Wassers)  ein. 

Die  Erfolge  bei  anderen  Krankheiten,  bei  welchen  man  die  Infusion 
anwandte,  waren  nicht  ermunternd,  z.  B.  bei  Asphyxie,  Hydrophobie, 
Tetanus,  Chorea  etc.  Man  spritzte  die  verschiedensten  Flüssigkeiten  ein. 
Die  Gabe  des  Mittels  muss  viel  geringer  sein,  als  man  innerlich  zu  reichen 
pflegt. 

Trausfusion. 

Die  unmittelbare  Transfusion  von  einem  Individuum  auf  das  andere 
dürfte  nach  den  Versuchen  von  Dieffenbach  kaum  angenommen  werden, 
ila  das  Venenblut  wegen  der  Schwäche  seiner  Strömung  nicht  aus  einer 
Vene  durch  die  Röhre  in  die  Vene  emes  anderen  Individuums  geleitet 
werden  kann,  da  nicht  leicht  Jemand  sich  dazu  eine  grössere  Arterie  wird 
rtffnen  lassen,  eine  kleinere  Arterie  aber  die  nöthige  Menge  Blutes  zu 
langsam  liefert.  Es  wird  daher  immer  die  Transfusion  mit  der  Spritze 
\  errichtet,  als  sogen,  mittelbare  Transfusion  oder 

Traiisfiisio  infusoria. 

Die  Eröffnung  der  Vene  wird,  wie  bei  der  Infusion  angegeben  wurde, 
sorgenommen ,  die  Canule  emgeführt.  Zugleich  wird  an  dem  das  Blut 
liergebenden  Individuum  die  Venaesection  gemacht,  wobei  man  eine  grosse 
Wunde  bildet,  damit  das  Blut  schnell  ausströmt,  dasselbe  in  einer  er- 
wärmten Schale  aufgefangen,  schnell  in  die  wenig  erwärmte  Si)ritze  ge- 
/.ogeu  und  langsam,  gleicluuässig,  mit  Vermeidung  der  Einspritzung  von 
Luft,  was  schon  bei  der  Infusion  besprochen  wurde,  eingespritzt.  Man  darf 
die  Spritze  nie  ganz  entleeren,  da  sie  zuletzt  meist  nur  Coagulum  enthält. 

Die  Operation  wird  mit  Anlegung  des  Aderlassverbandes  geendet. 

LiNHART,  Compendinm.  2.  Aufl.  7 
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Die  Menge  des  emzuspritzciulen  Blutes  ist  verschieden;  es  wurden 
schon  8 — 12  Unzen  in  kurzen  Zwischenräumen  mjicirt.  Nach  Bischof f's 
Erfahrungen  soll  das  seines  Faserstoffs  beraubte  Blut  dieselben  Wirkungen 
hervorbringen.  Man  soll  daher  nach  J.  Müller  ein  Blut  zur  Transfusion 
verwenden,  welches  durch  Schlagen  oder  Quirlen  seines  Faserstoffs  be- 
raubt ist.  Das  Gefäss  muss  aber  während  dieser  Procedur  in  warmem 
Wasser  von  28  —  30  Grad  stehen.  Nach  Focci  ist  die  Temperatur 
des  Blutes  gleichgültig;  ja,  es  behält  sogar  seine  Vitalität  länger  bei 
niedrigem  Wärmegi-ade.  Em  vorheriges  Erwärmen  des  Blutes  hält  er  für 
nachtheihg. 

Indicationen.  1.  Vorgenommen,  und  zwar  sehr  oft  mit  dem 
günstigsten  Erfolge,  wurde  die  Operation  bei  Anämie  nach  grossen  Blut- 
verlusten, namentüch  durch  Metrorrhagieen  und  Verwundungen. 

2.  Empfohlen  und  theilweise  ohne  Erfolg  angewendet  wurde  die 
Transfusion  bei  hochgradigem  Scorbut  und  Chlorose,  bei  Hämatorrha- 
phylie,  Asphyxie,  Tetanus,  Hydrophobie,  Epilepsie,  Cholera,  vorzügUch 
bei  grossen  Blutverlusten  Gebärender. 

In  neuester  Zeit  empfahl  sie  Neudörfer  bei  Anämie  der  Verwun- 
deten, wenn  sie  durch  lange  Eiterungen  erschöpft  wurden. 


Blutstillung. 

Die  Verfahrungsweisen  zur  Stillung  von  Blutungen  sind  für  den  Chi- 
rurgen von  grösster  Wichtigkeit;  denn  einerseits  bildet  die  Blutstillung 
einen  der  wesentUchsten  Acte  fast  aller  operativen  Eingriffe,  andererseits 
ist  sie  bisweilen  die  einzige  Aufgabe  des  Chirurgen,  wie  z.  B.  die  Stillung 
von  Metrorrhagieen,  von  Blutungen  aus  der  Nase  u.  s.  w.  Die  Wichtig- 
keit dieses  Actes  wurde  niemals  verkannt.  In  den  ältesten  Zeiten  war 
die  Fui-cht  vor  Blutung  und  die  durch  Unkenntniss  der  Verhältnisse  des 
Kreislaufes  so  mangelhaften  Mittel  zur  Stillung  derselben  die  Ursache 
einiger  gegenwärtig  sehr  barbarisch  erscheinender  Verfahrungsweisen  bei 
Operationen.  Es  gehören  liierher  die  Amputationen  mittels  glühender 
Messer,  das  Abhauen  der  Gheder  mit  einer  Hacke,  um  dann  ja  rasch  die 
Blutung  mit  dem  Glüheisen  oder  durch  Eintauchen  des  Stumpfes  in  sie- 
dendes Oel  u.  dgl.  stillen  zu  können ;  ferner  gehört  hierher  die  so  häu- 
fige Anwendung  der  Unterbindung,  welche  sogar  zur  Entferimng  ganzer 
Extremitäten  in  Anwendung  kam ;  die  Anwendung  der  Aetzmittel  zur  Zer- 
störung von  Geschwülsten  u.  dgl.  So  fürchterlich  viele  dieser  Verfahrungs- 
weisen jetzt  erscheinen,  so  sind  sie  doch  nur  der  Ausdruck  des  Bestre- 
bens, die  Operation  filr  den  Kranken  minder  gefährlich  zu  machen  durch 
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Vermeidung  der  Blutung-,  zu  deren  Bekämpfung  man  keine  rationelleren 
Mittel  kannte. 

Um  die  Blutstillungsmittel  gehörig  würdigen  zu  können,  muss  man 
wissen,  dass  die  dauernde  Schliessung  aller  Gefasse  nur  durch  Gerinnung 
des  Blutes  und  durch  Verschmelzen  des  Faserstoftpfropfes  mit  der  Gefäss- 
wand  entsteht.  Alle  Blutstillungsmittel  können  daher  nichts  Anderes  be- 
zwecken, als  die  Gerinnung  des  Blutes.  Die  Bedingungen  der  Gerinnung 
des  Blutes  sind:  1)  Verlangsamung  des  Blutlaufes  überhaupt;  2)  Ver- 
engerimg oder  Verschliessuug  der  Gefässwände ;  'A)  Gerinnung  des  ausser- 
halb des  Gefässes  befindlichen,  bereits  ausgetretenen  Blutes  und  Fort- 
setzung der  Gerinnung  in's  Gefassrohr.  Man  sieht  daraus,  dass  alle 
Blutstillungsmittel  nur  provisorisch  die  Blutung  stillen. 

Man  hat  allgemeine,  innerhcli  wirkende  Blutstillungsmittel,  welche 
theils  die  Gerinnfähigkeit  des  Blutes  erhöhen,  theils  die  Contraction  der 
Gefässe  steigern  sollen;  sie  sind  meist  unzuverlässig,  viele  derselben 
geradezu  ohne  Wirkung;  dahin  gehören  die  Säuren,  besonders  verdünnte 
Schwefelsäure,  Alaun,  Seeale  cornutum,  schwefelsaures  Eisen,  essigsaures 
Blei,  Kmo,  Catechou  u.  dgl. ;  —  oder  die  Herzthätigkeit  beschränken,  z.  B. 
Digitahs.  Sie  finden  ihre  Anwendung  nur  bei  Blutungen,  denen  mau  mit 
wirksameren  chirurgischen  Mtteln  nicht  beikommen  kann,  z.  B.  bei  wieder- 
kehrenden oder  anhalteudeu  Blutungen  aus  Capillareu  in  Folge  coustitu- 
tioneller  Leiden. 

Bei  Beti-achtung  der  Blutstillungsmittel  ist  es  vor  Allem  nothwendig, 
die  Blutungen  eiuzutheilen  in  solche,  deren  Quelle  zugänglich  ist ;  A)  äussere 
Blutungen,  und  solche,  deren  Quelle  unzugänglich  ist,  Bj  innere  Blutungen. 
Erstere  gestatten  nämhch  unmittelbare  Einwirkung  auf  die  blutende  Stelle, 
während  bei  letzteren  die  Stillung  der  Blutung  nur  auf  mittelbare  Weise 
erzielt  werden  kann. 

A.  Aeussere  Blutungen. 

Bei  diesen  handelt  es  sich  bei  Bestimmung  des  einzuschlagenden  Ver- 
fahrens vor  Allem  darum,  ob  die  Blutung  I.  eine  arterielle,  oder  II.  eine 
capilläre,  oder  endlich  III.  eine  venöse  ist.  Blutungen  aus  frischen  Wun- 
den sind  immer  gemischt,  und  es  ist  in  solchen  Fällen  wohl  keine  der 
Blutungen  ausser  Acht  zu  lassen,  aber  der  arteriellen  vor  Allem  die  Auf- 
merksamkeit zuzuwenden. 

I.  Arterielle  Bliitiingeii. 

Die  Art  der  Zusammenhaugs-Trennung  einer  Arterie  hat  einen  wesent- 
lichen Einfluss  auf  das  Zustandekommen  einer  Blutung  aus  derselben, 
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ileun  durch  reine  Selmittwunden  getrennte  Arterien  bluten  am  meisten, 
durch  Quetschung  oder  Zerreissmig  getrennte  oft  gar  niclit. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  der  Bhituug  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe 
unmittelbare  Folge  der  Verletzung  ist:  primäre,  oder  dass  sie  durch  Zer- 
fallen des  Blutpfropfes  einer  schon  obliterirteu  Arterie  bei  eintretender 
Eiterung  entsteht:  secundäre  oder  Nachblutung. 

Die  arterielle  Blutung  charakterisirt  sich  durch  das  stossweise,  mit 
dem  Pulse  gleichzeitige  Strömen  eines  hellrothen  Blutes,  und  wo  der  Durch- 
schnitt des  Gefässes  sichtbar  ist,  durch  die  gi-össere  Dicke  und  Derbheit 
der  Arterienwandung.  Ai-terielle  Blutungen  werden  durch  die  Menge  des 
verlorenen  Blutes  am  schnellsten  und  leichtesten  gefährlich,  daher  sie 
rasche  Anwendung  der  geeigneten  Stilkmgsmittel  erfordern. 

Es  gibt  wohl  FäUe,  wo  Blutimgen  selbst  grösserer  Arterien  sich  von 
selbst  stillen;  der  Vorgang  ist  folgender:  Die  durchschnittene  oder  zer- 
rissene Arterie  verengert  sich  nicht  nur  im  Lumen,  sondern  zieht  sich 
auch  in  der  Längsrichtung  zusammen,  so  dass  die  Gefässscheide  und  die 
umliegenden  Theile  etwas  über  die  Arterie  vorragen.  Dadurch  entsteht 
ein  hohler,  an  seinen  Wänden  rauher  Kegel,  der  alsbald  von  einem  Blut- 
gerinnsel verstopft  wird.  Von  diesem  Gerinnsel  Coagulum  externum, 
Jones)  setzt  sich  die  Gerinnung  in  das  Gefässrohr  weiter  fort  und  bildet 
das  innere  Gerimisel  (Coagulum  internum),  welches  später  definitiv  das 
Gefässrohr  schhesst.  Das  äussere  Gerinnsel  wird  theils  durcli  die  Rauliig- 
keiten  des  vor  dem  Gefössrohi-  liegenden  Kegels,  theils  durch  die  Ver- 
engung des  Gefässlumens  bedingt.  Man  sieht  daraus,  wie  wichtig  es  ist, 
an  einer  Wunde  alles  Coagulum  abzuwaschen,  um  sich  zu  überzeugen, 
dass  jede  arterielle  Blutung  steht. 

Diese  Naturheilung  ist  jedoch  bei  gi'össereu  Arterien  selten  und  man 
muss  immer  schnell  thätig  sein. 

1.  Die  Compressiou  der  zuführenden  Hauptarterie  oder  der  Wunde. 
Sie  wird  zur  Verhütung  von  Blutungen  bei  Operationen  oder  bei  Ver- 
wundungen bis  zur  Anwendung  anderer  Mittel  angewendet.  Man  ver- 
richtet sie  mittels  eines  Tourniquets  oder  mit  dem  Finger  eines  Gehülfen. 
Um  des  Erfolges  sicher  zu  sein,  muss  die  Arterie  gegen  eüie  feste  Unter- 
lage, am  besten  einen  Knochen,  angedrückt  werden.  Die  geeigneten  Stdlen 
für  einzelne  Arterien  sind  Gegenstand  einer  speciellen  Betrachtung  und 
wir  werden  bei  den  einzelnen  Operationen  davon  handeln.  Die  Tounii- 
quets  werden  wir  bei  der  Amputation  besprechen,  da  sie  mit  dieser  Opera- 
tion innig  zusammenhängen. 

2.  Die  Compressiou  der  verletzten  Arterie  in  der  Wunde.  Bei  klei- 
neren Arterien  reicht  der  einige  Zeit  angewendete  Druck  des  Fingers  auf 
ihr  Lumen  hin,  die  Blutimg  zu  stillen.  In  einzelnen  Fällen,  z.  B.  bei 
Verletzung  der  Arteria  ]nulcnda  beim  Steinschnitt,  hat  man  angerathen. 
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wenn  kalte  Einspritzungen  erfolglos  sind,  durch  die  Finger  von  Gcihülien 
einen  mehrere  Stunden  anhaltenden  Druck  auf  die  spritzende  Arterie  aus- 
üben zu  lassen.  Auch  hat  man  für  solche  Fälle  eigene  Compressorien 
erfunden,  wie  Hesselbach  für  die  Arteria  epigast,  Graefe,  Bellocq 
für  die  Meningea  media,  Lotteri  für  die  Intercostalis  etc.   (Siehe  später.) 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  ist  bei  rein  arteriellen  Blutungen  nur 
ein  Nothmittel,  wenn  die  zur  Unterbindung  erforderlichen  Apparate  nicht 
bei  der  Hand  sind,  und  ist,  wenn  eine  grössere  Arterie  verletzt  ist,  so 
rasch  als  möglich  durch  die  Unterbindmig  derselben  zu  ersetzen. 

4.  Eine  geeignete  Lagerung  des  Gliedes,  welche  den  arteriellen  Blut- 
strom erschwert,  ist  in  manchen  Fällen,  wo  die  Unterbindung  unmögUch 
ist  oder  wegen  der  vielen  Anastomosen  erfolglos  wäre,  ein  wirksames 
Mittel;  so  räth  man  an,  bei  Verletzung  der  Hohlhandbögen  den  Arm  in 
die  Höhe  zu  heben  und  in  der  senkrechten  Richtung  zu  erhalten. 

5.  Angestochene  oder  angeschnittene  Arterien,  aus  welchen  die  Blu- 
tung viel  schwerer  steht,  als  aus  ganz  durchtrennten,  müssen  ganz  durch- 
schnitten und  imterbunden  werden. 

6.  Blutungen  aus  Knochenarterien  werden  am  sichersten  durch  ein 
kleines  Glüheisen  gestillt,  oft  stehen  sie  nach  einer  kurz  dauernden  Ver- 
schUessung  ihres  Lumens  mit  dem  Finger. 

7.  Die  Ligatur  der  spritzenden  Arterie.  Unmittelbare  oder  isohrte 
Ligatiu-  ist  immer  das  sicherste  Mittel  und,  wo  sie  möglich  ist,  allen 
anderen  vorzuziehen.  Man  nimmt  dieselbe  enfrsveder  in  der  Wunde  vor, 
oder  wemi  sie  da  unmöghch  ist,  oder  wenn  viele  kleine  Zweige  einer 
grösseren  Arterie  bluten,  unterbindet  man  den  Hauptstamm  über  der 
Wunde  (s.  Ligatur  der  Arterien). 

11.  Capillärc  Blutuugeu. 

Capilläre  oder  parenchymatöse  Blutungen  werden  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  wohl  nicht  leicht  durch  die  Menge  des  vedorenen  Blutes  ge- 
fährhch,  sie  hindern  jedoch  die  Vereinigung  von  Wunden,  die  per  primam 
mtentionem  heilen  sollen.  Bei  Scorbutischen  oder  sogenannten  Blutern 
kann  jedoch  die  Blutung  gefährlich  werden. 

Es  begreift  sich  von  selbst,  dass,  da  selbst  anatomisch  keine  scharfe 
Grenze  zwischen  den  Capillaren  und  den  feinsten  Arterien  und  Venen 
aufzustellen  ist,  dies  bei  den  sogen,  parenchymatösen  Blutungen  noch 
weniger  stattfinden  kann,  und  dass  hier  überhaupt  Blutungen  aus  kleineren 
Gefässen  gemeint  sind. 

Sie  charaktorisiren  sich  dadurch,  dass  das  Blut  gleichmässig  aus  der 
Wundfläche  quillt,  ohne  dass  man  ein  Gefässlumen  bemerkt.  Die  Mittel 
gegen  capilläre  Blutungen  sind: 
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1.  Bei  Wunden,  die  vereinigt  werden,  ist  eine  genaue  Vereinigung 
der  Wundflilchen  und  eine  genaue  Anlegung  der  blutigen  oder  unblutigen 
Naht  das  beste  Mittel  zur  Verhütung  der  capillären  Blutungen.  Bei 
Lappenwunden,  die  erst  gebildet  werden,  namentlich  bei  Lappenaniputa- 
tionen,  verhindert  man  selbe  durch  eine  zweckmässige  Construction  der 
Lappen  und  einen  mässigen  Druck  von  aussen. 

2.  Die  Kälte,  namentlich  das  Eiswasser,  ist  allen  anderen  Mitteln 
vorzuziehen,  da  sie  fast  in  allen  Fällen  ausreicht,  um  capilläre  Blutungen 
zu  stillen,  und  die  nachfolgende  Vereinigung  per  primam  intentionem  nicht 
hindert. 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  bewirkt  Coagulation  des  von  der 
Charpie  aufgesaugten  Blutes  und  dadurch  Verschliessung  der  Gefässlumina. 
Ganz  gleich  wirken  die  Volksmittel,  das  Auflegen  von  Spinnengeweben, 
Werg,  Schwamm  u.  dgl. 

4.  Die  styptischen  Mittel  oder  sogen.  Haemostatica ,  wie  Alumen, 
Gummikino,  Aqua  styptica,  Aqua  vuhieraria  Thedeuii,  Cuprum  siüfuricum, 
die  Mineralsäureu.  Einzelne  derselben  wirken  durch  oberflächüche  Schorf- 
bilduug,  andere  durch  Beförderung  der  Coagulation,  und  es  werden  einige 
derselben  noch  hie  und  da  angewendet.  Das  zuverlässigste  unter  allen 
diesen  Mitteln  ist  das  Eisenperchlorid;  es  hat  jedoch  den  ausserordent- 
lichen Nachtheil,  dass  es  die  Wunde  mit  einem  schwarzen  Schorfe  be- 
deckt. Manches  sehr  gepriesene  Mittel,  z.  B.  die  Aqua  Binelh,  Ergotin 
u.  s.  w.,  haben  sich  durch  Versuche  als  unwirksam  be\\iesen;  dasselbe 
habe  ich  von  der  so  sehr  gerühmten  Aqua  Pagliari  erfahren. 

5.  Die  Anwendung  des  Cauteriums,  namentUch  des  Ai-genti  nitrici 
oder  des  Gltiheisens.  Das  -Glüheisen  ist  das  letzte  Mittel ;  es  muss  jedoch, 
wenn  es  wirken  soll,  weissglühend  sein  und  den  Theilen  nur  nahe  ge- 
bracht werden.  Das  roth-  und  schwarzglühende  Eisen  nimmt  den  er- 
zeugten Schorf  unmer  wieder  mit  sich  weg. 

Ausser  der  Anwendung  der  Kälte  und  der  genauen  Vereinigung  sind 
alle  angegebenen  Nüttel  mit  einer  Heilung  per  primam  intentionem  nicht 
vereinbar,  man  muss  sich  also  bei  Wunden,  wo  man  selbe  erzielen  will, 
hüten,  etwas  Anderes  zur  Blutstillung  anzuwenden,  als  das  Eiswasser. 

Bei  Operationen  oder  auch  bei  zufälligen  Verwundungen  wende  ich 
folgendes  Verfahren  an:  Ich  lege  einen  trockenen  Schwamm  auf  die  blu- 
tende Fläche,  drücke  ihn  einige  Secunden  auf,  hebe  ihn  dann  schnell  ab  und 
dies  wiederhole  ich  häufig,  wobei  die  Blutung  meist  bald  steht;  es  scheint 
der  rasche  Luftzutritt  und  der  Druck  die  Gerinnung  zu  beschleunigen. 

In  einem  Falle  von  Blutung  aus  den  ncugebildeten  Gefässen  einer 
Eitermembrane  am  grossen  Trochanter  stillte  ich  die  bedeutende  Blutung 
dadurch,  dass  ich  die  ganze  Membran  mit  der  Scalpellklinge  abstreifte, 
so  dass  die  Fascie  bloss  lag. 
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III.  Venöse  Blutungen. 

Man  erkennt  selbe  an  der  dunkleren  Farbe  des  Vcnenblutes  und 
seinem  gleicbinässigen,  niclit  stossweisen  Strömen.  Auch  in  der  Richtung 
vom  Herzen  gegen  die  Peripherie  geschehen  venöse  Blutungen  durch  Zu- 
riicksti-ömen  des  Blutes ;  und  eben  diese  sind  wegen  der  Gefahr  des  Luffc- 
eintrittes  in  die  Venen  selir  zu  fürchten.  Der  Luftemtritt  in  eine  Vene 
tödtet  bisweilen  plötzlich  oder  bringt  wenigstens  heftige  Convulsionen  oder 
Ohnmacht  herbei.  Dieser  Zufall  ist  besonders  bei  grösseren  Venen,  die 
näher  dem  Herzen  hegen,  zu  fürchten. 

Blutungen  aus  kleineren  Venen  sind  von  geringer  Bedeutung  und 
stehen  meistens  bald  von  selbst;  dauern  sie  jedoch  an,  so  muss  man  die 
Vene  unterbinden.  Blutungen  aus  grösseren  Venen  erfordern  jedesmal  die 
Unterbindung;  vor  Allem  muss  man  selbe  rasch  vornehmen,  wenn  die 
Blutung  durch  Zurückströmen  des  Blutes  zu  Stande  kommt.  Verwun- 
dungen von  Venen  durch  Stich  oder  einen  Schnitt,  der  das  Gefäss  nicht 
ganz  durchschneidet,  sei  er  nun  absichthch,  wie  z.  B.  bei  der  Veuaesection, 
oder  zufälhg  gesetzt,  erfordern  einen  leichten  Compressivverband.  Bei 
Stich-  oder  kleineren  Schnittwunden  grösserer  Venen  kann  man  die  seit 
liehe  Ligatur  (s.  später)  anwenden,  ein  Verfahren,  das  Watt  mann  bei 
der  Verletzung  von  Halsvenen  ausgeübt  und  empfohlen  hat. 

Blutungen  aus  cavernösen  Venengeweben,  wie  die  Schwellkörper  des 
Penis  sind,  maclien  bisweilen  die  Anwendung  des  Cauteriums  uothwendig. 

B.  Innere  Blutungen. 

So  wollen  wir  diejenigen  Blutungen  nennen,  welche  aus  tiefer  ge- 
legenen Organen  nach  aussen,  oder  m  eine  Köi-perhöhle,  oder  nach  diesen 
beiden  Stellen  zugleich  stattfinden ;  dahin  gehören :  die  Blutungen  bei  pene- 
trirenden  Brustw'unden ,  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle,  aus  der  Gebär- 
mutter, aus  dem  Mastdarm  u.  s.  w.  Wh'  werden  dieselben  an  den  be- 
treffenden Orten  näher  abhandehi. 

Ligatur  der  Algerien. 

I.  Ligatur  getrennter  Arterien  in  der  >Vunde. 

Der  Operationsbedarf  ist  folgender:  Mehrere  Spen-pincetten  und  dop- 
pelte oder  einfache  gewichste  Zwirnsfäden,  erstere  für  grössere,  letztere 
für  kleinere  Arterien.  Manche  Chirurgen  verwenden  Seidenfädeu,  die 
jedoch  ziemhch  stark  sein  müssen. 
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Fig.  98.      Fig.  99.        Fig.  100.         Fig.  101.  Unter  den  vielen 

Sperrpincetten  sind 
die  nach  dem  Cliar- 
ri  er  e' sehen  Modell 
gemachten  Schieber- 
pincetteu  (Fig.  98) 'j, 
und  zwar  ist  die  ältere 
Modification,  wo  der 
eigentliche  Zapfen  an 
der  Aussenseite  der 
Branche  läuft  und  mit 
einem  Knopf  versehen 
Hill  mmi  K  H        ist,  sicherer  und  leich- 

^HBH  ^  y '  K'  ^1  handhaben,  als 

die  andere  Modifica- 
tion (Fig.  99).  Min- 
der verlässig  sind  die 
durch  einen  federn- 
den Haken  verschliess- 
baren  Fricke' sehen 
Pincetten.  üeberflüs- 
sig  ist  die  C harrier e' sehe  Pincette  mit  gekreuzten  Armen. 
Die  Arterienhaken,  so  wie  die  gezahnten  Pincetten  sind  zu  verwerfen ; 
erstere  sind  ganz  überflüssig  und  wenn  man  sich  nicht  noch  obendrein 
einer  Pincette  bedient,  selbst  gefährhch,  weil  man  dann  vom  Lumen  aus 
nur  eine  Wandung  durchsticht  und  hervorzieht,  wodurch  die  Ligatur  mög- 
licherweise nur  an  dem  vorgezogenen  Stück  der  Waudung  zusammen- 
schnürt, und  das  übrige  Lumen  offen  lässt.  Die  bekanntesten  unter  den 
Haken  sind:  der  Bromfield'sche  (Fig.  100)  und  der  AV ollstein' sehe 
(Fig.  101).  Letzterer  wurde  von  v.  Textor  mit  einem  Spitzendecker 
versehen.  Die  gezahnten  Pincetten  verwunden  die  Arterie  unnütz.  Das 
Fassen  der  Arterie  in  der  Art,  dass  ein  Arm  in  das  Lumen  der  Arterie 
eingeführt  wird,  während  der  andere  von  aussen  die  Arterienwandung 
fasst  (Dessault),  ist  aus  denselben  Gründen  verwerflich,  aus  welchen 
wir  die  Arterienhaken  verworfen  haben.  Man  kann  die  Arterie  rein,  allein 
zusammenschnüren,  ohne  von  den  sie  umgebenden  Theilen  etwas  mitzufassen, 
—  unmittelbare,  isolirte  Ligatur;  oder  man  fasst  mehr  weniger  von  den  die 
Arterie  umgebenden  Theilen  mit  und  schnürt  diese  Partie  mit  der  Ai-terie  zu- 
gleich zusammen  —  mittelbare  Ligatur  {Ligatur  c  cn  massc  und  Umstechung). 


')  Die  in  der  Figur  daigcstcllto  ist  eigentlich  von  llust  erfunden  und  war 
bis  auf  die  neueste  Zeit  l'ince  aUemande  genannt. 
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a)  Isolirte  Ligatur.  Die  Wunde  wird  gereinigt,  der  Operateur 
suclit  das  spritzende  Gefäss  auf  und  fasst  es  mit  der  Pineette  in  einem 
gegen  die  Längenaelise  stumpfen  und  wenn  möglich  rechten  Winkel  so, 
dass  durch  das  Schliessen  das  Lumen  des  Gefässes  ganz  geschlossen  und 
zwischen  den  Branchen  der  Pineette  gesehen  wird  Pig,  102. 

(Fig.  102).  Das  Mitfassen  von  Nerven  muss  sorg- 
fältig vermieden  und  jede  Arterie  überhaupt  so 
rein  als  möglich  gefasst  werden.  Hat  man  mehrere 
Pincetten  zur  Hand,  so  werden  dieselben  alle  nach 
einander  an  sämmtliche  spritzende  Gefässe  ange- 
legt und  frei  hängen  gelassen,  worauf  man  dann 
erst  zum  Anlegen  der  Fäden  schreitet.  Während  dies  geschieht,  zieht 
ein  Gehülfe  die  Arterie  etwas  hervor  und  stellt  die  Pineette  wo  möglich 
in  einen  rechten  Winkel  zur  Wunde ;  es  wird  dadurch  das  Mitfassen  der 
Piucettenarrae  in  die  Ligatur  vermieden.  Sollte  man  aber  diese  Stellung 
nicht  erreichen,  so  kann  der  Geliülfe,  während  der  Faden  zusammen- 
geschnürt wird,  den  Nagel  eines  Fingers  über  die  Branchen  der  Pineette 
legen,  über  welchen  dann  der  Faden  hinübergleitend  nie  die  Pineette  mit- 
fasseu  kann.  Man  hat,  um  Letzteres  zu  verhüten,  eigene  Pincetten  mit 
Spitzendecken  angegeben  (Assalini,  Graefe),  die  sich  jedoch  nie  einer 
Anwendung  erfreuten;  in  neuester  Zeit  fertigt  Luer  in  Paris  Pincetten, 
über  deren  breiten,  gefensterten  Enden  der  Faden  abgleitet ;  sie  sind  eben 
so  überflüssig  als  alle  Vorrichtungen,  die  man  an  den  Pincetten  angebracht 
hat,  um  den  Ligaturfaden  an  ihnen  zu  befestigen. 

Zur  Unterbindung  selbst  führt  man  den  Faden  hinter  der  Pineette 
um  die  Arterie  und  schnürt  selben  in  einen  doppelten  Knoten,  wobei  man 
Acht  haben  muss,  dass,  wie  bei  der  Knopfnalit,  die  Fäden  in  beiden 
Knoten  parallel  hegen.  Der  chirurgische  Knoten  (s.  Knopfnaht)  ist  bei 
Ligaturen  überflüssig. 

Das  eine  Ende  des  Fadens  schneidet  man  meist  nahe  am  Knoten 
ab,  das  andere  führt  man  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Wunde  heraus. 

W  enn  ein  blutendes  Gefäss  nicht  isolirt  gefasst  und  hervorgezogen 
werden  kann,  weil  es  sich  entweder  zurückgezogen  hat,  oder  weil  sich 
Theile  vorlegen,  so  fasst  man  mit  einer  Pineette  sämmtüche  Weichtheile, 
aus  welchen  das  Blut  hervorkommt,  und  isohrt  dann  mit  einer  anderen 
Pineette  das  blutende  Gefäss,  oder  man  unterbindet  gar  die  ganze  gefasste 
Partie  von  Weich theilen. 

b)  Die  Ligatur  in  Masse.  Sie  wird  besonders  am  Samenstrange 
bei  der  Castration  und  an  Netzsträngen,  die  bei  der  Herniotomie  entfernt 
werden,  angewend(!t  und  besteht  in  der  Anlegung  einer  festen  Ligatur  um 
den  ganzen  Strang  über  der  zu  durchschneidenden  Stelle. 

c)  Die  Umstechung.   Man  wendet  sie  an,  wenn  mau  die  Arterie 
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nicht  isoliren  und  hervorziehen  liann,  also  besonders,  wenn  dieselbe  durch 
vorhergelieude  Entzdnduiig  mit  den  umgebenden  Weichtheilen  fest  ver- 
wacliseu  ist.  Sie  wird  verschieden  gemacht,  je  nachdem  das  getrennte 
Gewiss  in  der  Mitte  einer  grösseren,  z.  B.  Amputations-Wunde,  oder  nahe 
an  der  Haut  liegt.  Im  ersteren  Falle  sticht  man  eine  Heftnadel  etwa 
2  3  Linien  von  der  Ai'terie  entfernt  und  eben  so  weit  unter  derselben 


beiden  Enden  des  Fadenbändchens  eingefädelt  werden.  Eine  überflüssige 
CompUcation. ') 

Liegt  die  Arterie  nahe  an  der  Oberfläche,  so  hat  man  empfohlen, 
durch  die  Haut  an  einer  Seite  der  Arterie  einzustechen,  hinter  ihr  herum 
und  an  der  anderen  Seite  herauszugehen  und  den  Faden  zusammenzu- 
schnüren. Besser  wäre  in  diesem  Falle  die  Blosslegung  und  Unterbindung 
der  Arterie. 

Man  hat  eigene  Umstechungsnadeln  angegeben,  nach  der  Kante  ge- 
krümmte Nadeln,  wie  Leber  und  Kern;  allein  sie  sind  entbehrlich.  Die 
Unterbindung  in  Masse,  noch  mehr  aber  die  Umstechung,  hat  den  Nach- 
theil, dass  der  Faden  sehr  lange  Zeit  nicht  abgestossen  wird,  weil  die 
Masse  des  Abgeschnürten  zu  gross  ist,  um  den  Faden  schnell  dui'cheitem 
zu  lassen. 

Ersatzmittel  der  Ligatur.  Die  Ligatur  ist  das  sicherste  Mittel, 
arterielle  Blutungen  zu  hemmen,  jedoch  hat  der  Umstand,  dass  die  Fäden,  wo 
sie  liegen,  Eiterung  erzeugen,  Veranlassung  zur  Angabe  mehrerer  Methoden 
gegeben,  welche  sie  ersetzen  und  diesem  Uebelstande  abhelfen  sollen.  Diese 
Methoden  gehören  sämmtlich  der  neueren  Zeit  an ;  sie  sind  jedoch  meisten- 
theils  verworfen;  das  einzige  noch  jetzt  gebräuchhche  Verfahren  ist  die 
Torsion.  Diese  beruhtauf  der  Beobachtung,  dass  gequetschte  und  ab- 
gerissene Ai'terien  nicht  bluten,  und  besteht  in  der  Umdrehung  der  Ai'terie 
um  ihre  Achse.  Sie  wird  auf  zweierlei  Art  gemacht:  a)  man  fasst  die 
Arterie  mit  der  Pincctte  in  der  Richtung  ihrer  Längeuachse  und  macht 
5 — 6  Umdrehungen  (emfache  Torsion),  oder  b)  man  fasst  die  Arterie  mit 
2  Pincetten  und  dreht  mit  der  unteren  so  lange,  bis  das  gedrehte  Stück 
abrcisst;  mit  der  anderen  wird  die  Arterie  fixirt  und  verhütet,  dass  sich 

')  Die  Ligatur  unterlag  mannigfachen  Variationen ;  wir  erinnern  an  das  Ab- 
platten der  Arterien,  das  Schnüren  des  Fadens  Uber  einen  auf  die  Arterie  gelegten 
oder  in  ilir  Lumen  eingeführten  Cylinder  von  Leinwand,  Holz,  Kork  u.  dgl.,  die 
temporäre  Ligatur. 


Fig.  103. 


ein,  lässt  die  Nadel  einen  Halbkreis  in 
die  Tiefe  beschreiben  und  zieht  den  Faden 
nach ;  dasselbe  thut  man  auf  der  zweiten 
Seite,  nur  sticht  man  die  Nadel  über  der 
Arterie  ein  und  unter  ihr  aus  (Fig.  103). 
Manche  nehmen  2  Nadeln,  welche  in  die 
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I  pie  Drelumgcn  längs  des  Gefässes  fortpflanzen  Fig.  104. 

I  (doppelte  Torsion,  Fig.  104). 

Die  Torsion  ist  bei  grösseren  Arterien 

iin  ihrem  Erfolge  immer  unsicher  und  die  ein- 

1  fache  Torsion  bei  diesen  gar  nicht  anwend- 

I  bar,  weil  sich  die  Drehungen  am  Gefäss  fort- 

I  pflanzen  und  die  Arterie  in  einer  grösseren 

'.  Länge  von  ihrer  Umgebung  getrennt  wird, 
wodurch  Eiterung  längs  des  Gefässes  entsteht. 

I  Gewöhnlich  empfiehlt  man  die  Torsion,  wo  es 
an  Gehülfen  mangelt;  alleui  ist  die  Arterie 

I  einmal  in  der  Pincette  gefasst,  so  kann  man 
der  Ligatur  schon  etwas  mehr  Zeit  widmen 
und  selbst  der  Operateur  sie  ganz  allein  ver- 
richten. 

Man  wendet  jedoch  die  Torsion  mit  Vortheil  an  kleineren  Arterien 
an,  bei  Operationen,  deren  Erfolg  fast  ganz  von  der  Erzielung  einer  Ver- 
einigung per  primam  intentiouem  abhängt,  besonders  also  bei  Transplan- 
tationen. Eine  genaue  Vereinigung  der  Theile  macht  dabei  den  Erfolg 
der  Torsion  desto  sicherer. 

Gänzlich  unbrauchbar  ist  die  Durchschliugung.  Es  sind  2  Methoden 
derselben  bekannt:  die  einfache  und  die  doppelte  Dm-chschUngung.  Die 
einfache  Durchschlingung  besteht  darin,  dass  man  die  Arterien  schräg 
abschneidet  nnd  das  auf  diese  Weise  gebildete  spitzige  Ende  derselben 
durch  einen  in  die  entgegengesetzte  Arterienwand  gemachten  kleinen  Ein- 
schnitt mit  einer  Pincette  durchzieht. 

Die  doppelte  Durchschlingung  (Fig.  105)  wird  ge- 
macht, indem  man  durcli  beide  Wände  der  abgeflachten 
Arterie  einen  kleüien  Schnitt  macht  und  das  untere  Ende 
der  Arterie  durch  denselben  durchzieht. 

Beide  Methoden  der  Durchschlingung  sind  zu  um- 
ständlich und  unsicher. 

Das  Zurückschieben  der  mittleren  und  inneren  Arterien- 
haut ( Refoulement).  Man  fasst  die  Arterie  mit  einer  Pincette,  deren 
Arme  abgerundet  sind,  am  abgeschnittenen  Ende  der  Quere  nach,  hierauf 
mit  einer  zweiten  Pincette  etsvas  über  der  ersten  und  übt  mit  dieser  einen 
80  starken  Druck  aus,  dass  die  inneren  Arterienhäute  zerreissen.  Dann 
dreht  man  die  erste  Pincette  um  ihre  Achse;  dadurch  wird  die  Arterie 
um  ihre  Arme  gewunden  und  die  zweite  Pincette  etwas  nach  aufwärts 
geschoben  und  so  die  abgerissenen  inneren  Arterienhäute  in  das  Lumen 
der  Arterie  gestopft.  Diese  Methode  wird  gegenwärtig  nie  mehr  an- 
gewendet. 


Fig.  105. 
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Die  Z  e  r  m  a  1  m  u  n  }^  f  Mac  hur  es )  der  inneren  Arterienhäute  und  die 
Acupiinctur  wurde  luuiptsilchlicli  zur  Obiiteration  von  Arterien  in  der 
Contiuuität  angewendet. 

In  neuester  Zeit  empfahl  Simpson  ein  Verfahren,  das  er  Acu- 
pressur  nennt,  welches  die  Nachtheile  beseitigen  soll,  welche  durch  die 
Ligatur-Fäden  in  einer  Wunde  hervorgebracht  werden.  Es  soll  also  da- 
durch die  Möglichkeit  einer  Heilung  per  primam  intentionem  erleichtert 
werden.  Es  besteht  in  Folgendem:  Lange  dünne  Stahlnadeln  mit  Köpf- 
chen von  AVachs  oder  Glas  werden  zw^eimal  durch  die  Gew^ebe  so  hin- 
durch gestochen,  dass  das  mittlere  Stück  der  Nadel  mehrere  Linien  weit 
von  der  Wunde  auf  der  centralen  Seite  comprimirt;  sollte  der  Druck  der 
Nadel  gegen  die  Haut  nicht  genügen,  um  das  Arterienrohr  zu  compri- 
miren,  so  kann  man  noch  um  die  Nadel  herum  einen  Faden  schlüigen, 
wie  bei  der  umschlungenen  Naht.  Am  2.  oder  3.  Tage  soll  die  Nadel 
entfernt  werden.  Im  Ganzen  fällt  dieses  Veifahi-en  mit  der  mittelbaren 
Compression  der  Arterien  zusammen.  Was  die  Technik  betrifft,  so  fällt 
es  ganz  mit  der  Compression  der  Venen  nach  Velpe  au  bei  Variocele 
zusammen. 

Es  dürfte  diese  Erfindung  sehr  bald  der  Geschichte  anheimfallen. 

II.  Ligatur  der  Arteric  iu  der  Continuität. 

Diese  Operation  erfordert  Blosslegung  der  Ai-terie')  an  einer  Stelle 

« 

ihres  Verlaufes.  Ihr  nächster  Zweck  ist  dauernde  Verschliessung  der 
Ai'terie  an  der  Stelle,  wo  sie  zusammengeschnürt  oder  zusammengedrückt 
wTu-de.  Sie  Avird  grösstentheils  nur  an  grösseren  Arterien  vorgenommen. 
Sie  ist  angezeigt: 

1.  Bei  bedeutenden  arteriellen  Blutungen  aus  frischen  oder  nicht 
frischen  Wunden,  wo  das  blutende  Lumen  nicht  gesehen,  nicht  erreicht 
werden  kann,  entweder  weil  die  Auffindung  wegen  Zerti'ümmerung  des 
Gefässes  unmöghch  ist,  oder  weil  die  Gewebe  durch  Entzündungsproducte 
u.  s.  w.  so  unkenntlich  wurden,  dass  die  Auffindung  der  blutenden  Mün- 
dung zu  lange  dauern  und  der  Kranke  ein  Opfer  des  Blutverlustes  wer- 
den müsste: 

2.  Bei  frischen  Schnitt-  oder  Hiebwunden,  wenn  ein  grosser  Zweig 
einer  Ai'terie  so  nahe  am  Hauptstararae  abgetrennt  ist,  dass  am  Lumen 
keine  Ligatur  angelegt  werden  kann. 

3.  Wenn  in  einer  frischen  Wunde  mehrere  Zweige,  die  einzeln  nicht 
unterbunden- werden  können,  bluten. 

')  Tavignot  hat  in  neuester  Zeit  eine  subcutane  Ligatur  der  Arterie  vor- 
geschlagen. Das  Verfahren  ist  genau  so,  wie  bei  Ricord's  subcutaner  Venen- 
unterbindung.   Es  blieb  aber  bisher  beim  Vorschlage. 
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4.  Bei  Bliitiiuoen  aus  grösseren  Arterien,  die  in  zerfallenden,  nicht 
i'xstirpirbaren  Neubildungen  liegen. 

5.  Bei  parencliyraatösen  Blutungen  in  Folge  ulceröser  oder  brandiger 
Zerstörung  von  Organen,  welche  von  einer,  höchstens  zwei  Arterien  mit 
:Blut  versorgt  werden. 

6.  Als  Voract  grösserer  Operationen,  bei  denen  man  eine  gefährhche 
Blutung  aus  einem  Gefässe  fürchtet  und  wo  die  Compression  unmöglich 
ist ;  geschieht  jetzt  selten. 

7.  Bei  grossen  Teleangiektasieen,  die  nicht  exstirpirbar  sind. 

8.  Bei  Aneurysmen  unter  den  dort  anzugebenden  Bedingungen. 


I  n  s  t  r  u  m  e  n  t e.  Ausser  den  gewöhn- 
lichen Instrumenten  für  chirurgische  Prä- 
parationen gebraucht  man  bei  gewissen  Ar- 
terien noch  Aneurysmeunadelu.  Sonst  be- 
dient man  sich  zum  Herumführen  des  Fadens 
einer  geöhrten  Knopfsonde.  Die  gebräuch- 
lichste davon  ist  die  Dechamp'sche 
Nadel  (Fig.  106),  deren  charakteristisches 
Merkmal,  das  sie  von  allen  Aneurysmeu- 
nadelu unterscheidet,  darin  besteht,  dass 
der  Haken  unter  einem  rechten  Winkel 
von  dem  Stiele  abgeht;  es  bedarf  also 
nur  einer  Achsendrehung,  um  den  Haken 
hinter  die  Arterie  zu  führen.')  Watt- 
mann hat  an  dieser  Nadel  eine  zweck- 
mässige Abänderung  machen  lassen;  sie 
ist  nämUch  von  Silber,  um  nach  Bedarf 
gebogen  werden  zu  können,  und  der 
Haken  geht  vom  Stiele  unter  stumpfem 
Winkel  ab  (Fig.  107  au.  b).  Beides  er- 
leichtert die  Handhabung  der  Nadel  bei 
tiefer  Lage  der  Arterie. 


Fig.  106.    Fig.  107«.  Fig.  107  ö. 


Ausführung  der  Operation. 

Man  kann  sie,  der  leichteren  Uebersieht  wegen,  in  folgende  drei 
Momente  theilen :  Blosslegung  der  Arterie ,  Isolirung  derselben ,  Anlegung 


der  Ligatur 


')  Die  Anzahl  der  Aneurysmennadeln  ist  gross  und  alle  haben  den  Haken  in 
der  Richtung  des  Stieles  abgehend.  Man  bat  auch  complicirte  Instrumente  erfun- 
den, welche  das,  allerdings  oft  schwierige,  Herausziehen  des  Fadens  erleichtern ;  allein 
sie  entsprechen  ihrem  Zwecke  nicht  und  sind  alle  entbehrlich. 
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1.  Die  Blosslegung  der  Arterie  besteht  dariu,  dass  die  Haut  und 
alle  über  der  Arterle  liegenden  Scliicliten  so  weit  durchschnitten  werden, 
bis  mau  letztere  sieht  oder  fühlt.  Der  Hautschnitt  wird  jetzt  meisten- 
theils  mit  dem  convexen  Scalpell  gemacht,  indem  mau  mittels  Zeigefinger 
und  Daumen  die  Haut  spannt  und  zwischen  den  Fingern  von  aussen  nach 
innen  durchtrennt. 

Aeltere  Chirurgen  haben  eine  Hautfalte  erhoben,  diese  an  der  Basis 
durchstochen  und  nach  dem  Kande  der  Falte  hin  ausgeschnitten.  Man 
durchschneidet  auf  diese  Weise  mehr  Schichten  mit  Einem  Male,  aber 
man  verfehlt  auch  leichter  die  Richtung  der  Arterie,  was  besonders  bei 
oberflächlich  hegenden  Arterien  wichtig  ist. 

Was  die  Richtmig  des  Hautschnittes  und  die  Durchti-ennung  der 
übrigen  Schichten  betrifft,  so  Averden  diese  durch  die  Anatomie  bestimmte 
Im  Allgemeinen  gelten  folgende  Regeln: 

a)  Der  Hautschnitt  soll  bei  oberflächHcheu  Ai-terien  möglichst  parallel 
mit  der  Richtung  derselben  laufen,  bei  tieferen  soll  er  die  Richtung  der 
Arterie  mehr  oder  Aveniger  kreuzen. 

b)  Die  Durchtrenuung  der  übrigen  Schichten  soll,  avo  es  nur  immer 
thmilich  ist,  in  Muskelzwischenräumen  geschehen ,  und  man  soll  sich  auf 
das  Durchschneiden  von  Aponeurosen  und  Bindegewebslageru  beschränken. 
Muskeln  und  Sehnen  durchschneide  man  nur  dann  quer,  wenn  man  da- 
durch einer  gefährhchen  Verletzung  ausweichen  kann.  In  der  Nähe  des 
Gefässbündels  müssen  die  Schnitte  besonders  seicht  sein. 

c)  Sehr  zweckmässig  ist  es,  lockeres  BindegcAvebe  mit  dem  Scalpell- 
heft  und  Finger,  oder  diesem  und  einer  gut  abgerundeten  Hohlsonde,  oder 
mittels  ZAveier  anatomischen  Pincetten  zu  zerreissen;  dadurch  hat  mau 
weniger  Blutungen  zu  besorgen  und  entgeht  leichter  der  Verletzung 
von  Venen  und  kleinen  Nerven.  Man  hat  von  diesem  Verfahren  ge- 
fährliche Eiterung  gefürchtet,  allein  dies  hat  die  Erfahrung  sattsam 
widerlegt. 

2.  Isolirung  der  Arterie.  Dieser  Act  beginnt  von  dem  Mo- 
mente, wo  man  die  Arterie,  Avenn  auch  undeutlich,  sieht  oder  fühlt.  Er 
besteht  in  der  Eröffnung  der  Gefässscheide  und  der  Trennung  der  Arterie 
von  den  sie  begleitenden  Gebilden  (einer  oder  zwei  Venen  und  gcAvöhn- 
lich  eines  grösseren  Nerven).  Grössere  Venen,  namentlich  am  Halse  und 
von  der  Vena  femoralis  nach  aufwärts,  erheischen  besondere  Vorsicht  und 
Zartheit. 

Kleinere  Arterien,  wie  die  Brachialis,  die  Arterien  des  Vorderarmes, 
Unterschenkels  u.  s.  av.,  haben  stets  2  begleitende  Venen,  Avclche  die 
Arteric  rankcnförmig  umgeben  oder  parallel  mit  ihr  laufen,  immer  aber 
die  Arterie  von  2  Seiten  cinschliesscn. 
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Grössere  Nerven  iintcrscheitleii  sieh  durch  den  Mangel  an  Pulsation') 
im  Lebenden  von  den  Arterien,  am  Cadaver  dadurch,  dass  sie  runde, 
nicht  plattzudrückende  Stränge  bilden. 

Klemere  Nerven  können  mit  der  Arterie  gefasst  werden  und  sind 
schwer  oder  gar  nicht  zu  isolireu;  in  solchen  Fällen  hat  man  gerathen, 
die  Ligatur  schnell  und  sehr  fest  zusammenzuziehen  oder  die  Nerven  zu 
durchschneiden. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  sogen.  Gefässscheide  zu  eröffnen 
ist,  herrschen  verschiedene  Meinun-  Fig.  108. 

gen :  a)  man  soll  die  Gefässscheide 
so  eröffnen,  dass  man  den  Kegel 
des  Bindegewebes  mit  der  Pincette 
aufhebt  und  mit  flach  gehaltenem 
Bistouri  abträgt  (Fig.  108;;  oder 
h)  man  zerreisst  die  mit  der  Pin- 
cette erhobenen  Bindegewebskegel 
mit  der  Spitze  der  schreibfederartig 
nahe  am  Schnabel  gehaltenen  Hohl- 
sonde, indem  man  letztere  hin-  und 
herbewegt  und  so  das  Bindegewebe 
theils  schabend,  theils  zie- 
hend   durchtrennt    ( Fig. 
109);  c)  man  zerreisst  die 
Gefässscheide  mit  2  ana- 
tomischen Piucetten,  indem 
man  die  mit  derselben  ge- 
fassten  Bindegewebskegel 
nach  entgegengesetztenSei- 
ten  hinzieht.  Das  Reissen 
ist  immer  besser,  weil  es 
weniger  Blutimg  gibt  und 


Fig.  109. 


')  Es  ist  ein  alter  Satz  in  der  Chirurgie,  dass  man  die  Pulsation  einer  Arterie 
desto  weniger  fühle,  je  näher  man  ihr  kommt,  wenn  dieselbe  nicht  gegen  einen 
Knochen  gedrückt  werden  kann. 

Bei  Unterbindung  einer  Femoralis  in  inguine  hatte  ich  die  Haut  und  alles 
subcutane  Bindegewebe  bis  auf  die  Fascia  lata  (processus  falciformis)  gespalten.  Als 
ich  nun  die  Fascie  vor  mir  hatte  und  die  Wunde  durch  Ilaken  erweitern  Hess,  fühlte 
ich  plötzlich  keine  Pulsation  mehr.  Da  mir  die  Fascie  sehr  gespannt  vorkam,  Hess 
ich  die  stumpfen  Haken  entfernen  und  gleich  fühlte  ich  die  Pulsation  wieder;  ich 
wiederholte  dieses  Manöver  einige  Male  und  überzeugte  mich  und  die  Gehülfen,  dass 
das  Spannen  der  Fascie,  wobei  diese  vom  Gefässe  emporgehoben  wurde,  der  Grund 
war,  warum  ich  die  Pulsation  nicht  fühlte.  Vielleicht  dürfte  diese  Beobachtung  jenen 
von  den  iüteren  Chirurgen  ausgesprochenen  Satz  erklären  können. 
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die  Gofalir  der  Verletzung  eines  grösseren  Gefässes  geringer  ist.  Die 
Arterie  soll  nicht  mehr  vom  Bindegewebe  entblüsst  werden,  als  nöthig 
ist,  um  die  Ligatur  leicht  unter  sie  zu  bringen. 

Manche  Chirurgen  wollen  die  Ai-terie  so  rein  wie  möglich  ißoliren, 
weil  der  Faden  desto  schneller  durchsehneidet,  je  weniger  Bindegewebe 
mitgefasst  ist.  Es  darf  jedoch  nicht  zu  sehr  übertrieben  werden,  da  es 
Ungeübteren  sehr  leicht  geschehen  kann,  dass  sie  die  Artei-ie  anstechen, 
wodurch  eine,  wenigstens  sehr  unangenehme,  selbst  gefährhche  Blutung 
entstünde. 

Bei  kranken  Arterienhäuten,  die  hart  sind  und  gelblich  marmorirt 
durchschimmern  (Atheromatosis)  muss  möglichst  viel  Bindegewebe  mit  in 
die  Ligatur  gefasst  werden. 

Die  eben  beschriebene  Isohrung  der  Arterie  ist  nur  dann  ausführbar, 
wenn  die  GeAvebe,  in  denen  operirt  wird,  normal  beschaffen  sind,  und 
wenn  es  Zeit  und  Umstände  erlauben,  die  Blutung  in  der  Operations- 
wunde so  zu  stillen,  dass  man  den  Boden  der  Wunde  genau  sehen  kann. 
Dies  ist  aber  oft  nicht  möghch,  besonders  bei  tiefen  Arterien,  bei  etwa 
vorhandenen  Varicositäten  der  kleinen  Venen  u.  s.  w.,  und  man  ist  ge- 
zwungen, sich  blos  auf  den  Tastsinn  zu  verlassen.  Fülüt  man  in  einem 
solchen  Falle  die  Arterie  nicht  oder  nicht  deuthch,  so  sucht  mau  mit 
dem  Finger  einen,  aus  der  Anatomie  bekannten  tiefen  Anhaltspunkt  auf, 
und  durch  diesen  geleitet,  durchtrennt  man  stumpf  so  viel  von  dem  die 
Arterie  deckenden  Bindegewebe  mit  Finger  und  Scalpellheft  oder  Hohl- 
sonde, bis  dieselbe  deutlich  fühlbar  ist  und  mit  der  Hoiüsonde  oder  Aneu- 
rysmenuadel  umgangen  werden  kann. 

3.  Anlegung  der  Ligatur.  Um  den  Faden  lünter  der  Arterie 
herumzuführen ,  bedienen  sich  die  meisten  Chirurgen  der  Aneurysmen- 
uadel,  meistens  der  Dechamp' scheu  oder  einer  Modification  derselben. 
Andere  führen  bei  obei-flächüch  gelegenen  Arterien  den  Ligaturfaden  mit 
einer  schwach  gekrümmten,  geöhrten  Knopfsonde  herum,  welche  in  der 
Furche  der  Hohlsonde  geführt  wird,  mit  der  man  die  Ai'terie  isolii't  hat : 
nur  bei  tiefen  Arterien  wenden  sie  die  Aneurysmeunadel  an. 

Das  Instrument,  sei  es  Aneurysmennadel  oder  Hohlsonde,  muss,  nach- 
dem die  Arterie  isolirt  ist,  am  besten  von  der  Venenseite  aus  hinter  die 
Arterie  gebracht  mid  das  daselbst  befindliche  Bindegewebe  durch  sanftes 
Hin-  und  Herbewegen  schabend  durchtrennt  werden. 

Gebraucht  man  die  Aneurysmennadel,  so  kann  man  den  Faden  früher 
in  das  Oehr  derselben  bringen  und  ihn  von  der  Wunde  aus  mit  der  Pin- 
cette  hei-vorzichen ;  oder  man  bringt  den  Faden  später  von  der  Wunde 
aus  in  das  Oehr.    Letzteres  ist  bei  tieferen  Arterien  schwieriger. 

Der  Ligaturfaden  bestellt  aus  zwei  neben  einander  liegenden,  mit 
Wachs  bestrichenen  Zwirnsfäden.    Ist  der  Faden  hinter  der  Arterie  her- 
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umgeführt,  so  schürzt  man  denselben  zu  einem  Kno-  '^'^S-  l'O- 
ten,  wobei  man  Acht  haben  miiss,  dass  die  Fäden 
nicht  gedreht  werden,  sondeni  parallel  liegen  (Fig. 
i  1 0).  Ist  der  erste  Knoten  fest  zusammengezogen, 
so  untersucht  man  mit  dem  Finger,  ob  die  Arterie 
unter  der  Ligatur  noch  pulsirt;  ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  schürzt  man  den  zweiten  Knoten  ganz  so, 
wie  den  ersten,  zieht  ihn  fest  zusammen,  indem  man  die  Enden  des  Fadens 
mit  Daumen  und  Mittelfinger  hält  und  mit  den  Zeigefingern  in  der  Nähe 
des  Kuoteus 
die  Fäden  au- 
sspannt (Fig. 
III).  Dann 
schneidet  man 
einen  Faden 
dicht  am  Kno- 
ten ab ,  den 
andern  lässt 
man  so  lang, 

dass  er,  ohne  angespannt  zu  sein,  i 


Fig.  III. 


1  '/2  Zoll  aus  der  Wunde  heraus- 


ragt, oder  mau  lässt  auch  beide  Fäden  gleich  lang. 

Hierauf  schliesst  mau  die  Wunde  so  weit,  als  es  die  nothwendig  ein- 
tretende Eiterung  erlaubt.  Der  Heiluugsvorgang  der  Wunde  ist  der  einer 
reinen  Schnittwunde,  die  zum  Theil  eitert.  Ist  der  Hauptstamm  eines  Gliedes 
unterbunden,  so  entsteht  ein  Gefühl  von  Taubheit,  die  Temperatur  des  Gliedes 
sinkt  anfangs  und  der  Puls  hört  unterhalb  der  Ligaturstelle  auf.  Alle  diese 
Erscheinungen  verlieren  sich  am  4.  oder  5.  Tage,  manchmal  auch  früher. 

Nachbehandlung.  Das  operirte  Ghed  wird  so  gelagert,  dass  die 
Arterie  nicht  gespannt  sei;  auch  müssen  alle  Muskeln  in  Erschlaffung  sein. 
lAlso  bei  Exti-emitäten  eine  sanfte  Beugung  in  den  Gelenken.) 

Die  Wunde  selbst  wird  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen,  die  nach 
den  Ansichten  der  verscliiedenen  Schulen  variiren,  behandelt. 

Anfangs  bekommt  der  Patient  auf  die  Wunde  mässig  kalte  Ueber- 
>ohläge,  um  die  Hyperämie  in  der  Wunde  zu  massigen  und  selbst  eine 
Contraction  der  unterbundenen  Arterie  zu  bewirken ;  später  kommen  schwach 
laue  Fomentationen.  Bei  bedeutend  niederer  Temperatur  des  Gliedes  um- 
gibt man  dasselbe  mit  warmen  Tüchern,  Flanell  oder,  wie  Einige  wollen, 
mit  erwärmten  Säckchen  und  aromatischen  Kräutern  etc.  Eine  totale  Ein- 
wicklung  einer  Extremität  ist  überflüssig. 

Viele  Chirurgen  halten  eine  Venaesection  gleich  nach  der  Operation 
oder  im  Verlaufe  der  Heilung  für  vortheilhaft.  Bei  der  Ligatur  grosser 
Gefässe  ist  sie  auffallend  nützlich. 

LiNHAHT,  Compcndlum.  2.  Aufl.  g 


 U4  

Vorgang  in  der  unterbundenen  Arterie.  Durch  die  Ligatur 
wird  sowohl  die  innere  als  die  mittlere  Arterienliaut  durehtrenut,  beide 
krampen  sich  gegen  die  Achse  des  Gefässes  ein,  die  äussere  Haut  wird 
bis  zur  völligen  Verschliessung  des  Gefässes  zusammengeschnürt  und  sie 
ist  es,  wo  eine  directe  Verwachsung  des  Gefässlumens  zuerst  erfolgt.  Da 
der  Blutstrom  durch  die  Ligatur  aufgehoben  wird,  so  geriunt  das  Blut 
zunächst  an  den  Trennungsrändern  der  beiden  inneren  Häute.  Es  bildet 
sich  ein  mit  der  Spitze  nach  oben  gekehrter  kegelförmiger  Thrombus; 
allmälig  setzen  sich  neue  Gerinnsel  an  und  das  Gefäss  wird  häufig  bis 
zum  nächsten  Collateralast  verstopft.  An  der  Unterbindungsstelle  selbst 
entsteht  Eiterung  mid  der  Faden  schwärt  durch,  unmittelbar  über  und, 
wenn  man  in  der  Continuität  unterbunden  hat,  auch  unter  der  Unterbin- 
dungsstelle entstehen  adhäsive  Entzündung  und  Veränderungen  am  unter- 
sten Ende  des  Thrombus,  wodurch  das  Gefäss  definitiv  geschlossen  ist. 
Die  Arterie  obüterirt  und  schrumpft  in  einer  längeren  oder  kürzereu  Strecke 
zusammen,  aber  nicht  immer  genau  bis  zum  letzten  Collateralast.  Die 
Ligaturfäden  fallen  zwischen  dem  8.  und  26.  Tage  ab  und  werden  ent- 
weder durch  den  Eiter  herausgespült,  oder  sie  folgen  einem  leisen  Zuge. 
Man  hüte  sich  jedoch,  frühzeitig  und  bei  einigem  Widerstande  einen  kräf- 
tigeren Zug  auszuüben.  In  seltenen  Fällen  hat  man  eine  Einkapselung 
des  Fadens  in  einer  Schwiele  beobachtet. 

Hat  man  einen  arteriellen  Hauptstamm  in  der  Continuität  unterbunden, 
so  schwindet  gleich  nach  Aulegimg  der  Ligatur  an  der  peripheren  Seite 
derselben  der  Puls  (somit  auch  im  Aneurysma,  wenu  deshalb  operirt 
wurde).  Früher  oder  später,  manchmal  schon  nach  einigen  Stunden, 
kehrt  der  Puls  wieder  zurück,  sobald  das  Blut  auf  Umwegen  (CoUateral- 
circulation)  in  den  unterhalb  der  Ligatur  gelegenen  Theil  gelangt.  Ein 
sehr  früh  nach  der  Ligatur  wiedergekehrter  Puls  verliert  sich  meist  wieder 
von  selbst  und  kehrt  nicht  wieder,  bis  die  definitive  CoUateralcirculation 
eingetreten  ist. 

üeble  Ereignisse,  a)  Die  Nachblutungen  aus  dem  unterbundenen 
Gefässe  sind  die  wichtigsten  und  gefährüchsten.  Sie  entstehen  entweder 
bald  nach  der  Operation,  wenn  die  mittlere  Ai'terienhaut  krank  und  der 
Ligaturfaden  zu  dünn  und  zu  fest  zusammengeschnürt  war,  oder  sie 
kommen  während  der  Eiterung  selbst  bei  gesunder  BoschafFenheit  der 
Arterienhäute  vor,  wenn  die  Eiterung  so  bedeutend  wird,  dass  auch  der 
in  der  Arterie  gebildete  Thrombus  eitrig  schmilzt.  Hat  man  in  emem 
solchen  Falle  die  gewöhuhchen  Blutstillungsmittel  fruchtlos  angewendet, 
so  muss  man  die  Arterie  höher  oben  unterbinden;  wenn  dies  nicht  an- 
geht, muss  amputirt  werden,  und  ist  dies  nicht  möglicli,  so  ist  leider  der 
Kranke  ein  Opfer.  Nachblutungen,  welche  tödten,  wiederholen  sich  inuner 
öfters  und  stillen  sich  oft  bei  eintretender  Ohnmacht. 
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ß)  Heftiger  Selimerz  und  Zuckungen  können  vom  Mitfassen  eines 
Nerven  in  die  Ligatur  herrühren.  Sollten  diese  Zustände  nicht  leichteren 
Mitteln  M'eicheu,  so  müsste  die  Durchtrennung  des  Nerven  vorgenommen 
werden. 

y)  Brand  au  der  Wunde  bringt  die  Gefahr  der  Blutuug  durch  das 
Fortschreiten  desselben  bis  zur  Ai-terie  uud  muss  nach  den  allgemeinen 
Regeln  behandelt  werden. 

d)  Brand  am  GUede  ist  Folge  des  nicht  ausgebildeten  CoUateral- 
kreislaufes  oder  Verstopfung  der  Collateraläste  in  Folge  ausgebreiteter 
arterieller  Thrombose.  Ist  die  Gangrän  total,  so  erheischt  sie  schleunige 
Amputation.  Ist  sie  partiell  (häufig  Vorläufer  der  totalen  ,  so  wird  sie 
nach  den  allgemeinen  Regeln  behandelt. 

Die  Häufigkeit  und  Gefährlichkeit  der  Nachblutungen  ist  grösser  bei 
der  Ligatur  in  der  Continuität  und  hat  eine  Anzahl  von  Modificationeu 

I  <  der  Ligatur  hervorgerufen,  w'elche  sämmtUch  den  Zweck  haben,  das  Durch- 
jt  eitern  der  Arterie  zu  verhüten;  allein  tlieils  die  Erfahrung  au  Operirten, 

I I  theils  Experimente  an  Thieren  haben  bewiesen,  dass  alle  diese  Verfahren 
I '  entweder  ihren  Zweck  nicht  erfüllen,  oder  sogar  mehr  Nachtheile  mit  sich 

bringen,  als  die  eben  beschriebene  eiufache  Ligatur.    Hierher  gehören: 

a)  Die  Anwendung  animalischer  Fäden,  wie  z.  B.  Seidenfädeu,  er- 
weichte Darmsaiten,  Gemsen-,  Bocks-  und  Damhirschlederstreifen.  In  der 
neuesten  Zeit  hat  Dr.  Waag  in  Amerika  die  Nerven  von  Damhirschen, 
Hirschen  uud  Rindern  angewendet  und  Heilung  ohne  Eiterung  bewirkt. 
Hier  liegt  die  gewiss  irrthümliche  Ansicht  zu  Grunde,  dass  diese  Fäden 
entweder  als  animalische  Stoffe  resorbirt  oder  eingekapselt  werden. 

h)  Das  Aulegen  mehrerer  Fäden,  deren  1 — 2  nicht  zusammengeschnürt 
werden,  sondern  in  Reserve  bleiben,  um  für  den  Fall,  dass  eine  Blutung 
eintritt,  zusammengezogen  zu  werden  (sogen.  Nothschliugen). 

c)  Die  temporäre  Ligatur  beruht  auf  den  Experimenten  von  Jones, 
denen  zu  Folge  sich  die  Arterie  schliesst,  wenn  man  sie  mittels  einiger 
Ligaturen  fest  zusammenschnürt  und  dieselben  gleich  wieder  entfernt,  wo- 
durch die  innnere  und  mittlere  Arterieuhaut  durchtreunt  wird.  Auch  dieses 
Verfahren  hatte  mehrere  Varianten,  so  z.  B.  hat  man  die  Ligatur  4  —7 
Stunden  oder  3—4  Tage  liegen  lassen  und  dann  entfernt,  oder  man  hat 
den  Faden  blos  zusammengedreht,  um  ihn  leichter  entfernen  zu  können. 
Hierzu  waren  einige  Instrumente  erfunden  worden  (Graefe's  Ligatur- 
stäbchen, Walther 's  Röhrchenj. 

d)  Mattei  in  Bastia  hat  sowohl  für  blutende  Arterien  in  einer 
Wunde,  als  auch  für  die  Ligatur  in  der  Continuität  eine  neue  (temporäre) 
Ligatur  angegeben,  welche  zu  jeder  Zeit  durch  einen  leichten  Zug  an 
beiden  Fadenenden  entfernt  werden  kann.  Für  die  Ligatur  in  der  Con- 
tinuität werden  zwei  in  der  Mitte  zusammengelegte  Fäden,  einer  über, 
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einer  unter  die  Arterie  gelegt,  so  dass  die  Fadenenden  des  einen  der 
Schlinge  des  anderen  entsprechen,  und  nun  werden  je  2  Fadenenden  in 
die  entsprechende  SchUnge  gesteckt  und  der  Knoten  zusammengezogen. 


Sinne  nach  dasselbe,  nur  in  der  Schürzung  des  Knotens  ist  einiger  Unter- 
schied. Dieses  Verfahren  ist,  seinem  therapeutischen  Werthe  nach,  ganz 
gleich  der  temporären  Ligatur.  Der  Form  nach  gleicht  sie  ganz  der  sub- 
cutanen Ligatur  bei  Varicocele  nach  Ricord. 

e)  Das  Plattdrücken  der  Arterie  (Applatissement)  beruht  auf  der 
Ansicht,  dass  die  innere  Gefässhaut  sich  für  adhäsive  Entzündung  sehr 
eigne.  Es  ist  vorzugsweise  durch  Scarpa  zu  grossem  Ansehen  ge- 
kommen und  besteht  darin,  dass  die  Arterie  mittels  eines  hinter  derselben 
herumgehenden  breiten  Fadens  an  einen  Leinwand-  oder  Holzcylinder  von 
der  Dicke  des  Gefässes  angedrückt  wird.  Auch  dieses  Scarpa' sehe  Ver- 
fahren hat  mehrere  unwesenthche  Modificationen  erhtten. 

/)  Die  unmittelbare  Compression.  Durch  diese  wollte  man, 
nach  Blosslegung  der  Arterie,  zweierlei  Zwecke  erreichen,  entweder  wollte 
man  die  Arterie  durchgängig  erhalten,  wie  bei  dem  Verfahren  von  De- 
champ,  Bujalsky  u.  s.  w.,  oder  mau  wollte,  um  die  Erweiterung  der 
Collateraläste  zu  befördern,  die  Arterie  allmälig  zur  dauernden  Verschlies- 
suug  bringen,  wie  durch  As salini's  und  Köhler' s  Aderpressen ;  diesen 
letzteren  Zweck  wollte  man  auch  durch  eine  successive  zusammenzuziehende 
Fadenschlinge  bewirken,  welche,  wie  die  Aderpressen,  bevor  noch  Eiterung 
einti-eten  konnte,  entfernt  werden  sollte. 

g)  Ausserdem  hat  Thierry  die  Torsion  auf  die  Arterie  in  der  Con- 
tinuität  anwenden  wollen,  indem  er  mit  der  Aneurysmennadel  die  Arterie 
einige  Male  umdrehte.    Ein  ganz  gefährhches  Unternehmen. 

Unterbindung  der  Ai'terie  im  Speciellen. 

Wir  wollen  die  einzelnen  Arterien  von  ihrem  Ursprünge  nach  der 
Obei-fläche  hin  verfolgen. 

A.  Oberes  Aorlciisjstem. 

.\rteria  aiioiiyiiin,  Triiiicus  braclii()-cc|thaliciis  und  Suhelavia  innerhalb  der 

MM.  scaleni. 

Fig.  1 1 3  zeigt  die  Lage  der  Arteria  anonyma  und  subclavia  zur  Pleura.  Es 
ist  das  rechte  Scldiisselbein  (dessen  innere  Hälfte)  sanimt  einem  Stück  des 


Fig.  112. 


Die  Fäden  h  und  c  (Fig.  1  12)  wer- 
den kurz  abgeschnitten,  a  und  d 
bleiben  lang;  wenn  man  dann  die 
Ligatur  entfernen  will,  so  zieht  man 
nur  an  beiden  Enden  au.  Das  Ver- 
fahren bei  blutenden  Arterien  ist  dem 
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>ranubriiim  Stenn  durchsägt;  auch  ist  die  erste  und  zweite  Rippe  dui-clitrenut. 
Die  entteruteu  Stücke  sammt  der  Pleura  und  der  Lunge  entlemt. 

Fig.  113. 


a.  Stemum, 

b.  Clavicula, 

c.  Schilddrüse, 

d.  Scalenus  anticus, 

e.  Pleura, 

f.  Vena  subclavia, 

g.  Vena  cava  superior, 


i.  Carotis  communis, 
k.  Subclavia, 

l.  Arteria  thyreoidea  infer., 
m.  Arteria  vertebralis, 
71.  Alleria  mammaria  interna, 
o.  Ner\'us  vagiis,  von  welchem  der  Ner- 
vus laryngeus  recurrens  abgehend  die 
Subclavia  umschlingt. 


h.  Arteria  anonyma, 

Anatomie.  Die  eben  genannten  Arterien  liegen  so  nahe  bei  einander, 
dass  es,  theils  des  besseren  Verständnisses  wegen,  theils  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  vorth eilhafter  ist,  die  Topographie  beider  Arterien  zugleich  ab- 
zuhandeln. 

Das  Bereich  dieser  genannten  Arterien  ist  die  Fovea  supra-stemalis  und 
die  Gegend  der  beiden  Köpfe  des  Sternocleido-Mastoideus. 

Nach  Hinwegnahme  der  Haut  erscheint  das  Platysma  myoides,  das  schon 
am  Stemo-Mastoideua  und  somit  auch  in  der  Fovea  supra-sternalis  als  solches 
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fehlt.  Gegen  den  äusseren  Rand  des  Cleido-Mastoideus  sieht  man  einige  Aus- 
läufer der  Nervi  supra-cla\  iculare8  und  das  Ende  der  Vena  jugularis  externa. 
Nimmt  man  das  Platysma  weg  (am  besten  von  aussen  her,  wo  noch  Muskel- 
fasern sind;  innen  ist  die  Fortsetzung  des  Platysma,  die  Fascia  superficialis, 
mit  der  Lamhia  su])erior  tasciae  cer\  icalis  zu  eng  verbunden),  so  sieht  man  die 
Lamina  superfic.  fasciae  cervicalis,  die  über  die  Fovea  supra-stemalis  weg  an 
die  Aussenfläche  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  und  die  vordere  Fläche 
des  Sternums  geht.  Nimmt  man  diese  Fascie  weg,  so  sieht  man  in  der  Fovea 
supra-sternalis  etwas  Fett  und  in  demselben  ganz  unten  am  Rande  des  Manu- 
brium  Storni  eine  querlaufende  kurze  Vene,  Verbindungszweig  der  beiden  Venae 
jugulares  anteriores,  welche,  von  oben  kommend,  in  der  Regel  über  dem  Brust- 
schlüsselbeiugelenke  sich  nach  aussen  herumbiegen  und  oft  als  federspuldickes 
Gefäss  längs  der  Clavicula  bis  gegen  die  Vena  jugularis  externa  oder  subclavia, 
wo  sie  einmünden,  verlaufen.  Man  sieht  dieses  Gefäss  sogleich,  wenn  man  die 
beiden  Köpfe  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  abtrennt. 

Hat  man  die  Köpfe  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  abgelöst,  das 
lockere  Bindegewebe  hinter  ümen  und  die  Vena  jugularis  anterior  weggenom- 
men, so  sieht  man  die  Fascia  media  colli,  eine  sehr  stratfe  fibröse  Haut,  welche 
sich  in  der  Fovea  suijra-sterualis  an  dem  Ligamentum  interclaviculare  und  nach 
aussen  am  hinteren  Rande  der  ClaAicula  festsetzt. 

Spaltet  man  diese  Fascie  wo  immer  und  löst  sie  ab,  so  sieht  man  nach 
innen  den  Musculus  sterno-hyoideus  und  den  von  ihm  bedeckten  stemo-th}'- 
reoideus,  der  etwas  über  den  äusseren  Rand  des  ersteren  heiTorragt.  Nimmt 
man  diese  Muskeln  lünweg,  so  sieht  man  mehr  nach  aussen  im  Bereich  des 
Steraocleido-Mastoideus  die  sehr  breite  Vena  jugularis  interna  (ihre  Zusammen- 
mündung mit  der  Vena  subclavia)  und  einen  Theil  der  Vena  anonyraa  dextra. 
Fast  quer  in  der  Fovea  supra-sternalis  sieht  man  blau  durchscheinen  die  A''ena 
anonyma  sinistra,  nur  wenig,  oft  gar  nicht  über  den  Rand  des  Sternums  er- 
hoben. In  die  obere  Wand  dieser  letzteren  Vene  münden  drei,  oft  auch  mehrere 
ziemlich  starke  Venen  senkrecht  ein  (Plex.  ven.  infra-thjTeoideus,  in  der  Regel 
aus  einer  Media  und  zwei  Laterales  bestehend).  Sie  sind  von  lockerem,  fett- 
reichem Bindegewebe  umgeben.  Ferner  sieht  man  in  der  Mitte  die  Trachea 
und  den  linkerseits  etwas  vorstehenden  Oesophagus,  schief  nach  rechts  und  oben 
über  den  unteren  Theil  der  Trachea  den  Truncus  brachio-cephaHcus  verlaufen, 
der  besonders  bei  stärkerer  Rückwärtsneigung  des  Kopfes  und  Herabziehen  der 
Schulter  mehr  hervortritt.  Zur  Seite  der  Trachea  sieht  mau  beiderseits  den 
Nervus  laryngeus  recurrens  mit  seinen  Aesten  emporgehen. 

Der  Hauptstamm  des  Nervus  vagus  geht  an  der  Ausseuseite  der  Carotis 
herab  und  vor  der  Theilungsstelle  der  Arteria  anonyma  in  den  hinteren  Mittel- 
fellraum. 

Unter  dieser  Tlieilungsstelle  schlingt  sicli  der  Nervus  recurrens  herum,  der 
linke  Vagus  geht  vor  dem  Bogen  der  Aorta  zwischen  diesem  und  der  Vena 
anonyma  hin  in  den  hinteren  ]\Iittclfellraum ;  der  Nervus  recurrens,  der  links 
zwischen  Trachea  und  Oesophagus  hinauf  läuft,  umschlingt  an  dieser  Seite  den 
Bogen  der  Aorta  und  ist  deshalb  etwas  länger.  Die  Arteria  subclavia,  welche 
rechts  vom  Truncus  auonymus,  links  vom  Bogen  der  Aorta  entspringt,  geht 
schräg  nach  aussen  und  oben,  um  hinter  dem  Scalenus  anticus  in  die  Regio 
superclavicularis  (Trigonum  cervicale  infcrius)  zu  gelangen.  In  der  kurzen  Strecke 
von  ihrem  Ursprünge  bis  zum  Durchtritt  zwischen  den  MM.  scalenus  anticus  und 
mcdius  gil)t  diese  kurze  Arterie  folgende  Zweige  ab: 
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Vou  ihrer  Vorderseite: 

die  Arteria  mammaria  interna. 
Von  ihrer  oberen  Seite: 

fl)  die  Vertebralis, 

h)  den  Truneus  thyreo-cervicalis. 
Von  ihrer  Hinterseite : 

den  Ti-uncus  costo-cervicalis. 

Z^vischen  den  Scalenis  oder  kurz  nach  ihrem  Austritte  gibt  sie  die  Arteria 
transversa  colli  ab.  Schon  dieser  vielen  Aeste  wegen ,  welche  die  kaum  1  " 
lauge  rechte  Arterie  abgibt,  eignet  sie  sich  fiir  die  Unterbindung  sehr  wenig. 

Zwischen  dem  Musculus  scalenus  anticus,  der  Trachea  und  der  ersten 
Rippe  bleibt  ein  freier  Eaum,  den  die  Lungenspitze  mit  der  dieselbe  kuppel- 
förniig  deckenden  Costalpleura  einnimmt;  auf  dieser  Kuppel  ruhen  zum  Theil 
die  Arteria  anonyma,  dann  die  Arteria  subclavia  mit  ihren  ersten  Zweigen  imd 
der  Nervus  recun-ens,  links  noch  der  Ductus  thoracicus,  der  über  den  Bogen 
der  Aorta  sich  nach  vorn  ki-ümmt.  Etwas  nach  aussen  von  der  Arteria  sub- 
clavia und  mehr  nach  vom  liegt  der  Nervus  phrenicus,  der  in  den  vorderen 
Mittelfellraum  zieht ;  hinter  ihm  liegt  der  Nervus  sympathicus  mit  seinem  unteren 
Halsganglion.  Diese  anatomische  Lage  macht  einerseits  die  Ligatur  der  Arteria 
subclavia  an  der  Trachealseite  des  Scalenus  anticus'  äusserst  gefahrvoll  und  an- 
dererseits macht  die  Anzahl  grösstentheils  mächtiger  Arterienäste ,  die  von  ihr 
entspringen,  wegen  verhinderter  oder  wenigstens  sehr  unsicherer  Thrombus- 
bildung, diese  Arterie  ganz  ungeeignet  zui*  Ligatur.  Wir  glauben  nicht  zu 
irren,  wenn  v,ir  diese  Ligatur  als  operatives  Wagestück  hinstellen,  das  kaum 
Hoffnung  auf  das  Gelingen  zulässt. 

Anomalien.  Die  Arteria  anonyma  ist  manchmal  sehr  kurz,  manchmal 
gibt  sie  bei  gewöhnlicher  Länge  einen  der  Aeste  der  Subclavia  ab.  Manchmal 
entspringt  aus  ihr  die  Ai-teria  thjTeoidea  ima.  Die  rechte  Subclavia  entspringt 
in  äusserst  seltenen  Fällen  aus  dem  Ende  des  Bogens  der  Aorta  und  geht  hinter 
der  Speiseröhre  nach  der  rechten  Seite. 

Im  Ganzen  sind  die  Anomalien  beider  Arterien  sehr  selten. 

Unterbindung  der  Anonyma. 

Lagerung  des  Patienten.  Der  Kranke  sitzt ;  weniger  vortheil- 
haft  ist  die  Lage  im  Bett  mit  erhöhtem  Oberkörper ;  der  Kopf  des  Kranken 
ist  etwas  nach  rückwärts  angespannt. 

Der  Operateur  steht  un  ersten  Falle  (wenn  Patient  sitzt)  vor,  wenn 
er  liegt,  an  der  rechten  Seite  desselben. 

Die  Arteria  anonyma  soll  7  Mal  unterbunden  worden  sein  von  Mott, 
Graefe,  Arendt,  Hall,  Bujalsky,  Bload,  Lizars,  jedes  Mal  mit 
tödtlichem  Ausgange,  wie  es  wohl  auch  kaum  anders  zu  erwarten  ist. 

Die  bekannten  Methoden,  deren  viele  blos  vom  Leichnam  hergenommen 
sind,  sind  folgende : 

«)  Ein  einfacher  schräger  Schnitt  (von  Graefe)  längs  des  inneren 
Kandes  vom  Musculus  sternocleido  -  mastoideus ,  der  2  Zoll  über  der  In- 
sertion des  Steruo-Mastoideus  beginnt  und  noch  unter  dieser  Stelle  am 
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Manubrium  sterni  V-  ^oll  fortgeführt  wird.  Man  durchtrennt  zuerst  die 
Haut,  Platysma  und  Lamma  superficialis  fasciae  colli,  dann  die  Lainina 
media.  Dann  dringt  man  mit  dem  Finger  zwischen  Sterno-Mastoideus 
und  Sterno-Hyoideus  ein  und  trennt  mit  diesem  und  dem  Scalpellhefte  das 
Bindegewebe,  legt  die  Carotis  communis  bloss,  geht  an  ihr  abwärts,  lässt 
den  Kopf  stark  rückwärts  beugen  und  umgeht  die  Arteria  anonyma  mit 
dem  Finger,  dann  mit  der  Aneurysma-Nadel  (Graefe  legte  sein  Ligatur- 
stäbchen an). 

ß)  Querschnitt  (Manec).  Bei  stark  rückwärts  gebogenem  Kopfe 
geht  der  Schnitt  3"  lang  von  der  Mitte  der  Fovea  supra-sternalis  nach 
der  rechten  Schulter,  beide  Köpfe  des  Sternocleido-Mastoideus ,  so  wie 
Sterno-Hyoideus,  Sterno-Thyreoideus,  werden  durchtrennt  und  die  Ai-terie 
mit  vieler  Vorsicht  hmter  den  Veuis  anonymis  aufgesucht. 

■  y)  Senkrechter  Schnitt  (Dietrich),  von  der  Mitte  des  con- 
caven  Randes  des  Manubrium  sterni  senkrecht  aufwärts  der  Mittellinie  ent- 
sprechend. Man  durchtrennt  Haut,  Fascia  superficialis,  Lamina  super- 
ficiahs  fasciae  cervicaUs,  weicht  jetzt  der  Vena  jugularis  anterior  aus, 
spaltet  die  Fascia  media  coUi  genau  zwischen  den  beiden  Muse,  stemo- 
hyoideis,  kommt  auf  die  Trachea  (vorsichtig,  wegen  der  W.  thyreoideae) 
und  von  da  abwärts  auf  die  Anonyma. 

ö)  Lappeuschnitt  (Mott  in  New-York).  Der  Querschnitt  beginnt 
etwas  über  und  auswärts  des  Sternal-Endes  der  Clavicula  und  geht  bis 
zur  Mitte  der  Fovea  supra-stemalis,  von  da  der  schräg  aufsteigende  Schnitt 
längs  des  Randes  vom  Muse,  sternocleido  -  mastoideus.  Der  so  gebildete 
Lappen  wü-d  lospräparirt  mid  sammt  dem  abgeschnittenen  Sterno-Mastoi- 
deus nach  aussen  und  oben  geschlagen,  die  tieferen  Schichten  sorgfältig 
durchti-ennt  und  die  Arterie  blossgelegt. 

Dies  sind  die  Hauptmethoden.  Die  anderen  sind  theils  nur  unwich- 
tige Variationen  von  den  beschriebenen,  theils,  wie  die  Methode  von  King, 
widersinnig.  Nach  dieser  Methode  soll  der  Schnitt  an  der  linken  Seite 
geführt  werden. 

Unter  allen  den  beschriebenen  Methoden  ist  die  einfachste  und  prak- 
tischste die  erste  (Schrägschnitt,  Graefe' sehe).  Ich  glaube  jedoch  nicht, 
dass  sich  Jemand  zu  dieser  Operation  entschliessen  wird. 

Unterbindung  der  Arteria  subclavia  an  der  Trachealseite 
des  Scalenus  anticus  und  zwischen  beiden  Scalenis. 

Schon  oben  wurde  erwähnt,  dass  der  Unterbindung  dieses  und  des 
vorhin  beschriebenen  Gefässes,  sowohl  anatomisch,  als  chirurgisch,  fast 
unübcrsteigliche  Hindernisse  im  Wege  liegen;  die  MögUchkeit  der  Ver- 
letzung der  wichtigsten  Theile,  wie  der  Vena  jugularis  an  ihrer  breitesten 
Stelle  (welche  Verletzung  augenbUcklichen  Tod  herbeiführen  kann) ,  die 
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des  Nervus  phrenicus,  recurrens  vagi,  der  Pleura,  sind  viel  zu  grosse 
Gefahren  und  für  eine  hinreichende  Thrombusbildung,  besonders  in  der 
sehr  kurzen  rechten  Subclavia,  ist  kaum  eine  Aussicht. 

1.  Für  die  Unterbindung  und  Aufsuchung  der  Arteria  subclavia  inner- 
halb der  Scalen!  könnten  alle  bei  der  Unterbindung  der  Anonyma  augeführ- 
ten Schnitte  gelten,  und  zwar  wäre  der  zuerst  angeführte  schräge  Schnitt 
der  beste,  nur  mit  der  Modification,  dass  man  innerhalb  der  longitudinalen 
Wunde  die  Insertion  des  Sterno-Mastoideus  abschneidet.  Es  wird  ge- 
rathen,  die  Arterie  hervorzuziehen,  um  die  Ligatur  an  ihrer  innersten 
Seite,  bevor  sie  noch  einen  Zweig  abgibt,  anlegen  zu  können. 

2.  Für  die  Aufsuchung  der  Arteria  subclavia  zwischen  beiden  MM. 
scalenis  gibt  es  nur  einen  einzigen  Schnitt,  welcher  bei  möghchst  geringer 
Verwundung  doch  so  viel  Raum  gewährt,  dass  man  mehr  weniger  bequem 
uud  sicher  operiren  kann,  nämhch  den  Querschnitt,  welcher  vom  Sternal- 
ende  der  Clavicula  etwa  2V2  Zoll  auswärts  geführt  wird. 

Nach  Durchti-ennung  der  Haut  und  des  Platysma  myoides  durch- 
schneidet man  vorsichtig  den  Clavicularkopf  des  Sternocleido-Mastoideus 
auf  der  Hohlsonde,  die  man  jedoch  sehr  vorsichtig  dicht  an  der  hinteren 
Fläche  des  Muskels  herumführt,  um  nicht  den  querlaufenden  Theil  der 
Vena  jugularis  anterior  zu  verletzen.  Die  Vena  jugularis  externa  lässt 
man  dann  nach  innen  ziehen  und  durchtreunt  den  Muse,  scalenus  anticus ; 
dies  ist  unstreitig  der  gefährlichste  Theil  der  Operation.  Einige  M^ollen, 
man  solle  ihn  nahe  an  der  Kippe  durchtrennen ;  hier  läuft  man  aber  Ge- 
fahr, ausser  dem  Nervus  phrenicus  noch  die  Arteria  mammaria  interna 
an  ihrem  Ursprünge  zu  durchschneiden,  und  es  wäre  daher  gerathener, 
den  Muskel  '/2  Zoll  über  der  Rippe  zu  durchschneiden.  Am  gerathensten 
dürfte  es  sein,  den  Muskel  nicht  vollständig  zu  durchtrennen,  so  dass 
mit  dem  Nervus  phrenicus  auch  einige  Muskelfasern  undurchschnitten 
bleiben ;  man  gewinnt  dadurch  gerade  so  viel  Raum,  um  die  Arterie  um- 
gehen und  unterbinden  zu  können. 

An  dieser  Stelle  soll  die  Ai'terie  von  Dupuytren  unterbunden  wor- 
den sein. 

Arteria  vertebralis. 

Die  Operationsweisen  an  dieser  Arterie  zwischen  Atlas  und  Hinter- 
haupt sind  blos  am  Cadaver  einstudirt.  Wir  finden,  ausser  Verwundung, 
auch  keine  Indication  dafür. 

Die  wenigen  Fälle  von  Aneurysmen  der  Arteria  vertebralis  von  Nun- 
ciante  Ippolito,  Möhns  und  South  hätten  die  Unterbindung  der 
Vertebrahs  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Wirbelkanal  erfordert. 

Der  zweite  Fall  heilte  durch  die  Valsalva'sche  Behandlung;  beim 
dritten  Falle  (South)  wurde  die  Carotis  communis  unterbunden,  nach 
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1 4  Tagen  trat  Berstung  des  Aneurysma  in  die  Trachea  ein ;  erst  bei  der 
Section  wurde  das  Aneurysma  eruirt. 

Arleria  iiianiiiiiiria  interna. 

Diese  Arterie  mag  wohl  selten  Gegenstand  der  Unterbindung  sein, 
seit  Stich-Duelle  selten  geworden  sind. 

Anatomie.  Sie  läuft  von  ihrem  Ursprung  aus  der  Subclavia  anfangs  nach 
aussen,  hiuter  der  Vena  subclavia,  bis  hinter  die  Articulatio  steruo-cla\icularis, 
d  un  au  der  Hiuterfiiichc  der  Eippeulcuorpel.  Im  dritten  und  vierten  Intercostal- 
raume  ist  die  Arteria  mammaria  vom  Triangularis  sterni  bedeckt.  Die  rechte 
Arteria  mannuaria  liegt  bis  zu  der  Stelle,  wo  sie  der  Musculus  triangularis  be- 
declvt,  vor  dem  vorderen  Rande  der  rechten  Lunge,  die  linke  nur  eine  kurze 
Strecke  vor  dem  gleichen  Rande  der  buken  Lunge,  weiter  unten  vor  dem 
Cavum  mediastini  anterius  und  dem  Herzbeutel.  Zwischen  dem  sechsten  Rippen- 
kuorpel  und  dem  Processus  xyphoideus  endigt  ihr  Stamm  durch  die  Spaltung 
in  die  Aiteria  rausculo-phrenica  uud  Epigastrica  superior.  Sie  ist  von  zwei 
Veuen  begleitet. 

Varietäten.  Diese  Arterie  kommt  in  seltenen  Fällen  vom  Truncus 
thyreo-cervicalis,  Arcus  aortae,  Anonyma,  auch  aus  der  Axillaris. 

Der  Ki'auke  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken,  der  Operateur  stellt 
sich  an  die  kranke  Seite. 

Der  zuverlässigste  Schnitt  ist  ein  Querschnitt  in  der  Mitte  eines 
Zwischenrippenraumes,  einige  Linien  einwärts  vom  Seitenrande  des  Ster- 
nums  beginnend,  2  Zoll  laug  nach  aussen  geführt. 

Mau  durchtrennt  mit  dem  Scalpell  die  Haut,  den  Musculus  pectoralis 
major  und  den  Intercostalis  internus,  dann  das  Zellgewebe  mit  Pincette 
und  Hohlsonde,  isolirt  so  die  Arterie  von  ihren  zwei  Venen  uud  legt  die 
Ligatur  an. 

Weniger  zweckmässig  ist  ein  schi'äger  Schnitt,  vom  oberen  Rande 
der  unterUegeudeu  Rippe  schief  nach  aussen  und  etwas  nach  oben  gegen 
den  unteren  Rand  der  obenliegenden  Rippe.  Ganz  verwerflich  ist  der  senk- 
rechte Schnitt  parallel  mit  der  Arterie,  indem  er  die  Ai-tme  selu"  leicht 
verfehlt. 

Thyreoidea  inferior. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  wurde  behufs  der  Atrophirung  der 
Schilddrüse  vorgescidagen  und  soll  von  Kittel  und  Kern  als  Voract 
der  totalen  Exstirpation  der  Schilddrüse  wirklich  ausgeführt  worden  sein. 

Die  Operation  selbst  wird  gerade  so  gemacht,  wie  die  Unterbindung 
der  Carotis  communis,  nur  kann  man,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen,  längs 
der  Clavicula  einen  Quersclniitt  fülircn,  welcher  auch  den  Stcrno-Mastoidous 
an  seinem  Ursprünge  abtrennt.  Wenn  man  die  Arteria  carotis  communis 
blossgelegt  hat,  so  zieht  man  sie  nach  aussen  und  findet  auf  der  Wirbel- 
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Säule  die  kiiietorniige  Beugung  der  Arterie.  Man  niuss  letztere  mit  Piii- 
cette  und  llohlsonde  sehr  rein  blosslegen,  djiniit  man  nicht  den  Nervus 
synipathieus,  dessen  unterstes  Halsganglion  auf  der  knieförniigen  Beugung 
der  Arterie  liegt,  nut  in  die  Ligatur  fasse. 

Carotis  comiiiiinis. 

Fig.  114  zeigt  das  Verhältuiss  der  Carotis  communis  zur  Fascia  media 
colli  und  zur  Vena  jugularis. 

Haut  und  Platysma  sind  weggenommen,  der  Sterno-Mastoideus  ist  vom 
Sternum  abgetrennt  und  zurückgeschlagen,  der  Clleido-Mastoideus  noch  ange- 
heftet, Fascia  media  colh  der  Länge  nach  gespalten;  ebenso  ist  die  von  der 
genannten  Fascie  gebildete  Scheide  des  Omohyoideus  geölfnet. 

Fig.  114. 


a.  Innenfläche  des  nach  aussen  umgesclilagenen  Sterucj-Mastoifleus, 

b.  l>,  h.  Fascia  media  colli  (hinteres  Blatt  tler  Sciieide  des  Sternocleido-Mastoideus), 

c.  Vena  jugularis  interna, 
(I.  Carotis  communis, 
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e.  Carotis  externa  mit  der  au  ihrer  Vorderseite  eutspriugeiiden  Arteria  thy- 
reoidea  superior, 

f.  Vena  facialis  corauiuuis,  zusammengesetzt  aus  der  Vena  facialis  anterior 
und  posterior,  die  über  den  Unterkiefer  licrabkommen, 

g.  Venae  tliyreoideae  superiores, 

//.  eine  Vena  tliyreoidea  inferior  lateralis, 
/.  Eamus  descendens  nervi  hypoglossi, 
Ä.  Musculus  omohyoideus. 

Anatomie. 

Die  Carotis  communis  geht  von  der  Gegend  des  Brustschlüsselbeingelenkes 
an  der  Seite  des  Halses,  nach  oben  zu  ein  wenig  divergirönd,  zum  oberen  Rande 
des  Schildknorpels  empor,  wo  sie  sich  gewöhnlich  in  ihre  beiden  Aeste,  die 
Carotis  externa  (vorderer  Zweig)  und  Carotis  interna  (hinterer  Zweig) ,  theilt, 
ohne  an  dieser  ganzen  Strecke  einen  Ast  abzugeben.  Bei  Weibern  und  Kin- 
dern beiderlei  Geschlechts  liegt  diese  Theilung  relativ  etwas  tiefer,  beiläufig 
auf  der  Mitte  des  Knorpels.  Die  linke  reicht  um  die  Länge  des  Truncus 
bracliio-cephaUcus  tiefer  herab,  indem  sie  unmittelbar  aus  dem  Bogen  der  Aorta 
entspringt. 

Bei  der  äusseren  Besichtigung  der  Vordergegend  des  Halses  eines  auf- 
recht stehenden,  mit  dem  Gesichte  nach  vorn  gerichteten,  nicht  fetten  Indi- 
viduums bemerkt  man  zwei,  vom  vorderen  Eande  des  Steruocleido-Mastoideus 
gebildete,  vorspringende  Linien,  die  von  dem  oberen  Rande  des  Stemums  nach 
dem  Processus  mastoideus  ziehen  (Eminentia  sterno-mastoidea).  Die  Richtung 
dieser  Linie  ki-euzt  sich  beiderseits  mit  der  Richtung  der  Carotis ,  insofern  die 
Eminentia  sterno-mastoidea  etwas  schräger  nach  aussen  und  hinten  läuft,  die 
Arterie  beinahe  in  einer  verticalen  Richtung.  Es  ragt  aber  dennoch  die  Arterie 
im  nicht  präparu'ten  Zustande  nicht  über  den  vorderen  Rand  des  Steruocleido- 
Mastoideus  hervor  (Hyrtl). 

Topographie.  Entfernt  man  die  Haut  sorgfiiltig,  so  erbückt  man  un- 
mittelbar unter  der  dünnen  Haut  das  mit  letzterer  verbundene  und  gewisser- 
maassen  ihr  augehörige  Platysma  myoides,  das  in  der  Mttellinie  fehlt,  wo  es 
durch  Zellgewebe  (Fascia  superficiahs)  ersetzt  wird.  In  der  Fascia  superficialis 
nahe  der  Mittellinie,  seltener  im  Platysma  etwas  mehr  nach  aussen,  findet  man 
häufig  eine  Vene,  die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  colU,  die  sehr  vielen 
AnoniaUen  unterliegt.  Von  diesen  sei  hier  nur  erwähnt,  dass  sie  manchmal 
l — 1'/2  Zoll  über  der  Insertion  des  Sterno-Mastoideus  sich  nach  aussen  krümmt, 
um  in  die  Vena  jugularis  interna  oder  communis  zu  münden.  In  diesem  FaUe 
könnte  sie  bei  der  Unterbindung  im  unteren  Wund\\T[nkel  in  die  Richtung  des 
Schnittes  kommen. 

Im  Gewebe  des  Platysma  myoides  sieht  man  drei  Züge  von  Nerven,  welche 
beiläufig  von  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des  Steruocleido-Mastoideus  aus- 
gehen; der  nach  oben  gegen  das  Ohrläppchen  ziehende  ist  der  Nemis  auri- 
cularis  major,  der  horizontal  nach  innen  ziehende,  häufig  doppelte ,  der  Nervus 
cervicalis  superficialis,  oder  Subcutancus  colH  iuferior,  der  meist  geschlängelt 
gegen  die  j\Iitte  des  Halses  und  dann  aufwärts  läuft,  und  eudUch  dn'ttens  die 
Nervi  supraclaviculares.  Nur  der  vordere  Theil  des  mittleren  Nerven  kann  bei 
der  Operation  botheiligt  werden,  seine  Durchschneidung  ist  aber  von  keinem 
Belang.  Die  im  Platysma  liegende  Vena  jugularis  externa  kommt  hier  nicht  in 
Betracht.   Nimmt  man  das  Platysma  myoides  sammt  den  in  ihm  enthaltenen 
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Gebilden  weg,  so  sieht  man  den  Sternocleido-Mastoideus  überzogen  von  der 
ziemlich  derben  Fascia  colli.  Spaltet  mau  längs  des  Randes  des  Sternocleido- 
Mastoideus  die  Fascie,  so  dass  die  Muskelfiisera  rein  vorliegen,  schneidet  die 
beiden  Köpfe  des  Steruocleido-Mastoideus  au  ihrer  Insertion  ab  und  schlügt 
den  Muskel  nach  aufwärts  um,  so  erblickt  man  eine  derbe,  fibröse  Haut,  welche 
über  die  Gefässe  hinzieht  (sogen.  Fascia  media  colli,  oder  gemeinschaftliche 
Gefässscheide,  oder  hinteres  Blatt  der  Scheide  des  Sternocleido-Mastoideus).  So 
lauge  dieses  Blatt  in  seiner  Integrität  besteht,  sieht  man  nirgends  die  Contour 
eines  Gebildes.  Durchscheinen  sieht  man  den  dünnen  absteigenden  Ast  des 
Nervus  hypoglossus,  und  die  oft  bläulich  anzusehende  Vena  jugularis  interna 
oder  communis,  dann  den  schief  in  dieses  Fascienl)latt  eingeschobenen  Omo- 
hyoideus,  der  in  einem  nach  oben  und  aussen  concaven  Bogen  gegen  das 
obere  Ende  des  Musculus  stemo-hyoideus  verläuft,  an  den  er  sich  anschmiegt. 
Er  überschreitet  die  Arterie  bald  höher,  bald  tiefer,  je  nach  der  Kürze  des 
Halses, 

Spaltet  man  diese  Fascie  oder  präparirt  sie  ganz  weg,  so  sieht  man  die 
grossen  Gefässe:  Jugularis  und  Carotis,  welche  innerhalb  der,  von  der  Fascie 
gebildeten  Scheide  noch  vom  Bindegewebe  umhüllt  sind,  welches  zur  Isolirung 
der  Arterie  auch  noch  getrennt  werden  muss.  Die  Vena  jugulaiis  ist  oft  sehr 
gross  und  überragt  die  Carotis,  und  dann  liegt  der  absteigende  Ast  des  Nervus 
hypoglossus  ganz  auf  ihr;  oft  aber  ist  die  Vene  sehr  dünn  und  dann  sieht  man 
gleich  die  Carotis.  Manchmal  ist  die  Carotis  von  dem  seitlichen  Horn  der  (xlan- 
dula  thyreoidea  bedeckt.  Zwischen  der  Vena  jugularis  und  Carotis  in  der 
Tiefe,  etwas  rückwärts ,  liegt  der  Nervus  vagus ;  die  Vena  jugularis  wii'd  nach 
unten  zu,  wo  die  Gefässe  im  Zwisclienraum  beider  Köpfe  des  Sternocleido- 
Mastoideus  liegen,  breiter,  bedeckt  immer  die  ganze  Carotis  und  mündet  hier 
mit  der  Vena  subclavia  zur  Anouyma  zusammen ;  di'3  Arteria  carotis  liegt  hier 
(an  ihrer  unteren  Parthie)  näher  der  Mittellinie,  als  oben. 

Hinter  diesen  drei  grossen  Gebilden  liegt  theils  auf,  theils  neben  den  an 
der  Wirbelsäule  befestigten  Muskeln :  Rectus  capitis  anticus  major,  Longissimus 
colli  und  Scalenus  anticus  (die  auch  von  einer  Fascie,  der  sogen,  Lamina  pro- 
funda tasciae  cervicaHs  überzogen  sind) ,  der  Nervus  sympathicus  der  ganzen 
Länge  nach,  dann  der  Nervus  phrenicus,  die  Arteria  thyreoidea  inferior  im  Be- 
reiche des  Musculus  scalenus  anticus  und  die  unbedeutende  Cervicalis  ascendens. 

Zwischen  den  Insertionen  des  Rectus  capitis  anticus  major  und  Scalenus 
anticus  bildet  der  vordere  Schenkel  des  Querfortsatzes  vom  sechsten  Halswirbel 
einen  merklichen  Vorsprung.  Dieser  Höcker  ist  von  Chassaignac  als  ein 
Anhaltspunkt  für  jene  Fälle  angegeben,  wo  Geschwulst,  Suffusion  etc.  das 
Orientiren  erschweren.  Nach  unserer  Erfahrnng  kann  wohl  dieser  Höcker  einen 
Anhaltspunkt  für  die  Stelle  abgeben,  wo  man  die  Ligatur  anlegen  kann,  da 
dieser  Höcker  etwas  Weniges  unter  der  Mitte  der  Carotis  hegt,  allein  beim  Auf- 
suchen findet  der  Finger  immer  eher  die  Arterie,  als  das  Tuberculum,  und  ist 
die  Arterie  durch  Geschwulst  u.  s.  w.  verdrängt,  so  nützt  das  Tuberculum  auch 
nichts.  Das  später  anzugebende  Tuberculum  Lisfranci  auf  der  ersten  Rippe 
ist  ein  viel  sichrerer  Anhaltspunkt,  weil  die  Arteria  subclavia  von  dieser  Stelle 
nicht  verdrängt  werden  kann. 

Besieht  man  nun  das  Verhältniss  der  Carotis  zum  Larj'ux  und  zur  Trachea, 
so  sieht  man,  dass  der  Ringknori»el  beim  ausgewachsenen  Miinne  etwas,  manch- 
mal sogar  sehr  wenig,  über  der  Mitte  der  Carotis  communis  liegt,  beim  Kinde 
und  selbst  in  Etwas  beim  Weibe  zwar  der  Ringknorpel  liöher  steht,  als  beim 
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Älaiine,  aber  demungeachtet  mutatis  iinitandis  als  äusserer  Leiter  für  die  Sclniitt- 
iliiiruiig  angesehen  werden  kann. 

Wahl  der  Stelle. 

Aus  der  vorangescliickteu  anatomischen  Erörtening  ergibt  sich,  dass 
die  Carotis  communis  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vom  oberen  Rande  der 
Cartilago  thyreoidea  bis  zur  Sterno-Clavicular-Articulation  blossgelegt  wer- 
den kann.  Wenn  man  die  Stelle  für  die  Ligatur  wälüen  kann,  so  ist 
offenbar  die  Stelle  etwas  unter  dem  Ringknorpel  die  geeignetste  gerade 
dort,  wo  der  Musculus  omohyoideus  die  Arterie  überschreitet;  hier  ist 
die  Ligatur  gleichweit  vom  Abgange  der  Aeste  und  vom  Ursprünge  ent- 
fernt und  leichter  zugänglich.  Ist  man  aber  gezwungen,  die  Carotis  unten 
zu  unterbinden,  so  ist  die  Ausführung  schwieriger,  weil  die  Arterie  mehr 
vom  Sternocleido-Mastoideus  und  der  Vena  jugularis  bedeckt  ist. 

Gewöhnlich  gibt  man  2  Stelleu  an: 

1.  über  der  Kreuzung  mit  dem  Omohyoideus; 

2.  unter  dieser  Stelle. 

Man  hat  für  letzteren  Fall  vorgeschlagen,  zwischen  beiden  Köpfen 
des  Sternocleido-Mastoideus  einzugehen,  weil  der  Sterno-Mastoideus  über 
die  Arterie  vorragt.  Velpe  au  und  Bautzenberger  schlugen  vor,  am 
hmteren  Rande  des  Sternocleido-Mastoideus  einzugehen;  allein  dies  scheint 
uns  noch  gefährlicher  und  schwieriger,  als  das  obengenannte  Verfahren. 

In  der  Gegend  des  Zwischenraumes  beider  Köpfe  des  Sternocleido- 
Mastoideus  liegt  die  Arterie  gleichtief  von  der  Hautwunde  entfernt,  ob 
man  am  vorderen  Rande  des  Sternocleido-Mastoideus  oder  zwischen  dessen 
beiden  Köpfen  eindringt,  da  die  Arterie  nicht  blos  hinter  den  vorderen 
Rand  des  Sternocleido-Mastoideus,  sondern  auch  von  aussen  nach  einwärts 
gegen  die  Trachea  geht.  Geht  man  vom  vorderen  Rande  des  Sternocleido- 
Mastoideus  ein,  so  hat  man  den  Vortheil,  dass,  wenn  man  sich  etwas 
mehr  nach  innen  an  die  Trachea  hält,  man  die  Arterie  rein  sieht  und 
mit  den  grossen  Venen  in  gar  keine  Berührung  kommt;  und  selbst  wenn 
man,  um  mehr  Raum  zu  haben,  den  Sterno-Mastoideus  an  seinem  Ur- 
sprünge abschneiden  würde,  so  wäre  die  Operation  gefahrlos  zu  nennen, 
im  Vergleich  zu  der  Methode,  nach  Avelcher  zwischen  beiden  Köpfen  ein- 
gegangen werden  soll,  wo  man  unmittelbar  auf  die  Vena  jugularis,  un- 
weit ihrer  Zusanuuenmündung  mit  der  Vena  subclavia  und  mehreren  anderen 
Venen  stösst.  Das  untere  Ende  der  Vene  ist  so  breit,  dass  es  kaum 
möglich  ist,  die  Wunde  so  zu  erweitern,  als  nöthig  ist,  um  den  inneren 
Rand  der  Vene  zu  sehen  und  diese  ohne  Geffvhr  einer  tödtlichen  Ver- 
letzung derselben  isoliren  zu  kiumen. 

Ks  ist  aber  auch  die  Angabe  der  zwei  obengenannten  l'nterbindungs- 
stellen  und  die  daraus  folg(«n(i(i  Aufstellung  zweier  Methoden  ganz  über- 
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flüssig-  und  wertblos,  da  1)  um  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  die 
umliegenden  Tbeile  gut  seboneu  zu  können,  innner  ein  Scbnitt  gemacbt 
werden  muss,  weleber  vom  grossen  Horn  des  Sebildknorpels  bis  zur  Fovea 
supra-sternalis  gebt,  also  ein  Scbnitt,  weleber  die  ganze  Länge  der  Carotis 
am  Halse  einnimmt;  2)  weil  man  erst  wäbrend  der  Operation  bestimmen 
kann,  ob  man  den  Omobyoideus  nacb  unten  oder  nacb  oben  zieben  kann ; 
man  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen,  namentbcb  bei  Weibern  und  Kin- 
dern, den  Omobyoideus  nacb  oben  zieben  müssen. 

Der  Kranke  begt  mit  etwas  erböbteu  Scbultern  und,  so  viel  es  an- 
gebt, mit  rückwärts  geneigtem  Kopfe  im  Bett,  so  nahe  als  mögbeb  am 
Rande.  Viele  Operateure  ratben,  den  Kopf  nacb  der  gesunden  Seite  zu 
neigen;  allem  dies  ist  nicbt  nur  überflüssig,  sondern  nachtlieilig,  indem 
durcb  die  Spannung  des  Sternocleido-Mastoideus  dessen  Abziebung  er- 
schwert und  so  die  Einsicht  in  die  Wimde  geti-übt  wird. 

Der  Operateur  demarquirt  sich  den  vorderen  Rand  des  Sternocleido- 
Mastoideus,  spannt  sich  auf  die  bekannte  Weise  die  Haut  und  schneidet 
mit  einem  convexen  Scalpell  die  Haut  dicht  am  vorderen  Rande  des  Sterno- 
cleido-Mastoideus durch.  Sollte  mau  nicbt  aus  der  Richtung  der  Fasern 
den  Sternocleido-Mastoideus  vom  Platysma  myoides  unterscheiden  können 
(der  Sternocleido-Mastoideus  verläuft  von  innen  und  unten  nacb  aussen 
und  oben,  das  Platysma  umgekehrt,,  so  darf  man  nur  die  Hautwunde 
hin  und  her  schieben ;  das  Platysma  geht  gleichmässig  mit  der  Haut  bin 
und  her,  der  Sternocleido-Mastoideus  nicht.  Ist  der  Rand  des  Sternocleido- 
Mastoideus  bloss,  so  geht  der  Operateur  mit  dem  Finger  oder  Scalpell- 
griff"  gegen  die  Innenfläche  des  Muskels  und-  trennt  die  sehr  lockere  Ver- 
bindung desselben  mit  dem  hinteren  Blatte  seiner  Scheide;  hierauf  wird 
der  Muskel  mittels  stumpfer  Haken  abgezogen  und  man  sieht  die  Fascia 
media  colb  und  den  Omobyoideus.  Die  Fascie  ist  oft  so  prall,  dass  man 
kaum  eine  Falte  zu  erheben  im  Staude  ist;  man  schiebt  daher  die  Hobl- 
sonde  ziembch  nahe  an  der  Schilddrüse  ein  (dadurch  bringt  man  sowohl 
den  Ranms  descendens  nervi  hypoglossi,  als  auch  den  inneren  Rand  der 
Vena  jugularis,  aus  dem  Bereiche  des  Schnittes),  spaltet  auf  derselben 
mit  dem  Bistouri  die  Fascie  und  nun  wird  der  Omobyoideus  nacb  oben 
oder  nach  unten  gezogen ;  bei  sehr  kurzbalsigen  Leuten  oder  bei  heftigen 
Bewegungen  kann  er  durchschnitten  werden ;  hierauf  wird  die  Schilddrüse 
sammt  dem  Musculus  sterno-byoideus  und  sterno  -  tbyreoideus  in  einen 
stumpfen  Haken  gefasst  und  nach  innen  gezogen  und  man  kann  nun  die 
Arterie  nach  innen  von  der  Vene  und  dem  Nervus  vagus  sehr  leicht  auf 
eine  der  angegebenen  Weisen  isoliren  und  unterbinden.  Zu  bemerken  ist, 
dass  Aneurysmennadel  oder  Hohlsonde  von  aussen  nach  innen  um  die 
Arterie  gebracht  werden  müssen,  um  der  Gefahr,  etwas  Anderes  mitzu- 
fassen, auszuweichen. 
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Die  Vena  jugnlaris  ist  gegenwärtig  weniger  störend ,  weil  gut  nar- 
kotisirtc  Kranke  nicht  schreien  und  ruhig  athmen.  Bevor  man  die  Kranken 
narkotisirte,  wurde  beim  Schreien  und  Einhalten  des  Athems  (weh-h  letz- 
teres häufig  bei  grossem  Schmerze  beobachtet  werden  kann)  die  Jugular- 
vene  oft  plötzlich  so  ausgedehnt,  dass  das  ganze  Operationsplanum  durch 
sie  verdeckt  Avurde,  plötzlich  aber  wieder  so  sehr  entleert,  dass  sie  fast 
unsichtbar  wurde.  Man  hat  in  solchen  Fällen  angerathen,  die  Vene  ober- 
halb massig  comprimiren  zu  lassen. 

Zweige  der  Carotis  coiiiiminis. ' 

Anatomie.  Die  Zweige  der  Carotis  liegen  ziemlich  nahe  beisammen  in 
dem  sogen.  Trigoimm  cervicale  superius  und  im  unteren  Winkel  der  Regio 
infra-maxillaris. 

Die  erste  dieser  Gegenden  wird  begrenzt  durch  folgende  Linien:  Vom 
Processus  mastoideus  zum  Körper  oder  kleinen  Horn  des  Os  hyoideum  (ent- 
sprechend dem  hinteren  Bauch  des  Digastricus) ;  vom  Körper  des  Zungenbeins 
zur  Mitte  des  Musculus  sternocleido-mastoideus,  und  die  obere  Hälfte  des  inneren 
Randes  des  eben  genannten  Muskels. 

Die  zweite  Gegend  durch  folgende  Linien :  Eine  Linie  vom  Processus 
mastoideus  zum  Körper  des  kleinen  Horns  des  Os  hj'oideum;  eine  Liuie  von 
da  zum  Kinn  (entsprechend  dem  vorderen  Bauch  des  Digastricus)  und  den 
Rand  des  Unterldefers. 

Von  letzterer  Gegend  interessü't  uns  jedoch  nur  der  untere  Winkel: 

Topograjibi e.  Präparirt  man  die  Haut  sorgfältig  ab,  so  erblickt  man 
das  Platysma  m5^oides,  das  nach  oben  über  den  Rand  des  Kiefers  steigt,  um 
theils  als  M.  risorius  Santoriui,  theils  hinten  in  der  Fascia  parotideo-masseterica 
zu  euden. 

Im  Platysma  eingetragen  liegen  blos  der  Nervus  subeutaneus  colli  inferior 
oder  cervicalis  superficialis  und  der  Nervus  subeutaneus  colli  superior,  der  Hals- 
zweig des  Nervus  facialis,  Avelche  beide  sich  verzweigend  auastomosiren ;  diese 
sind  zu  unbedeutend  für  die  Operation,  ihre  fast  unvermeidUche  Durchsclmei- 
dung  ist  gefahrlos.  Nimmt  man  nun  das  Platysma  myoides  allein  weg,  so  sieht 
man  die  Fascia  colli,  welche  zwischen  Sternocleido-Mastoideus  und  dem  Zungen- 
bein ein  glänzendes  dreiecldges  Sehnenblatt  zeigt.  Wenn  man  diese  Fascie 
wegnimmt,  so  erblickt  mau  zuerst  ein  venöses  Gefäss  von  1 — 2  Zoll  und  mehr 
an  Länge  und  gewöhnlich  Federspuldicke ,  die  Vena  facialis  communis  oder 
Truncus  connnunis  venarum  faciahum,  welche  in  der  Gegend  des  Augulus 
maxillae  inferioris  aus  den  beiden  Veuis  facialibus  zusammengesetzt  v,-\rd.  Das 
Gefäss  geht  gerade  über  die  Carotis  externa  herab  und  uinnnt,  im  Falle  es  tiefer 
in  die  Jugularis  interna  mündet,  die  Vena  thyreoidea  superior  in  sich  auf.  Wenn 
man  bei  der  Operation  die  ersten  Schnitte  recht  seicht  macht ,  so  erkennt  man 
alsbald  das  Gefäss  und  kann  es  nach  aussen  oder  innen  drängen. 

Trennt  man  das  Gefäss  oben  ab  und  schlägt  es  nach  unten,  so  sieht  man 
das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colli.  Nach  Hinwegnahme  dieses  sieht  man  den 
M.  digastricus  und  den  von  dessen  hinterem  Bauch  durchbohrten  Stylo-hyoideus ; 
last  i)arall('l  mit  dem  unteren  oder  äusseren  Rande  des  hinteren  Bauches  dieses 
Muskels  läuft  der  quere  Ast  des  Nervus  hypoglossus  horizontal  gegen  die  Zunge 
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uiul  unter  dem  Bivcntor;  zugleioli  mit  dem  Nen'us  liyixiglossus  koiiinit  dio 
\'en;i  jiigularis  iutonm  lierab,  au  der  der  absteigende  Ast  des  Nervus  liypn- 
ylossus  uacli  abwärts  läuft.  Hier  ist  die  A^ena  jugularis  interua,  so  Avie  der, 
gauz  au  der  luneufläche  des  Musculus  sternocleido-uiastoideus  gelegeue  liamus 
exteruus  nervi  accessorii  Willisii,  von  vielen  LyinplKlrüseu  umgeben.  Einwärts 
und  rückwärts  von  der  Vena  jugularis  interna  liegt  der  Ner^■us  vagus.  Ein- 
wärts vou  diesen  beiden  Gebilden  und  etwas  nach  vorn  liegt  die  Tlieiluugs- 
stelle  der  Carotis,  umgeben  von  vielen,  bei  oberflächlicher  Präparation  kaum 
sichtbaren  sympathischen  Nerven.  An  der  Theilungsstelle  findet  man  die  (^"arotis, 
besonders  bei  alten  Leuten,  häufig  bis  zur  Haselnussgrösse  erweitert,  ohne  dass 
Störungen  dadurch  hervorgebracht  werden.  Auch  kommen  Aneurysmen  am 
häutigsten  hier  vor. 

Chelius  fand  bei  einem  jungen  kräftigen  Manne  au  der  Bifurcation  der 
Carotis  eine  solche  Ei'weiterung,  die  ausser  heftigem  Klopfen  keine  BeschAverde 
verursachte.   Auch  Verfasser  sah  einen  ähnhchen  Fall  au  einem  jungen  Arzte, 
der  sich  sogar  für  die  Operation  eutschloss,  dauu  aber  wieder  davon  abstand. 
Der  vordere  Eand  des  Sternocleido-Mastoideus  und  der  hintere  Bauch  des 
l  Digastncus,  und  Stylohyoideus  mit  dem  oberen  Bauche  des  Omohj^oideus  be- 
.  grenzen  das  Trigonum  cervieale  superius,  dessen  Spitze  am  Zungenbein  liegt, 
^  wo  der  Stjdohj^oideus  und  die  mittlere  Sehne  des  Biventer  mit  dem  vorderen 
1  Bauch  des  Omohj^oideus  zusammenstossen. 

Die  Carotis  interua,  der  hintere  Ast,  geht  in  ihrem  Zuge  nach  oben  auch 
t  etn^as  nach  einwvärts  gegen  den  Pharynx.  Unmittelbar  an  der  Theilungsstelle 
1  liegt  die  Cai-otis  interna  aussen  von  der  externa ,  so  dass  man  bei  der  Auf- 
?  suchung  zuerst  die  interna  trifft  und  etv/as  tiefer  einwärts  an  der  Vorderseite 
'  derselben  die  externa. 

Die  Carotis  externa  gibt  von  ihrem  Ursprünge  an  in  kaum  4  Linien  vv  eiten 
I  Distanzen  von  ihrer  vorderen  Seite  3  fast  gleich  dicke  Zweige  ab  : 

a)  Die  Arteria  thyreoidea  superior  geht  von  der  Carotis  beiläufig  in  der 
tHöhe  des  grossen  Hornes  vom  Schildknorpel  ab,  läuft  am  oberen,  d.i.  Li- 
« sertionsrande  des  Musculus  sterno-hyoideus ,  bedeckt  vom  Musculus  omo-  und 
s  sterao-hyoideus ,  und  verzweigt  sich ,  gibt  in  der  Eegel  die  Arreria  laryngea 
sab,  welche  in  die  Membrana  thyreo-hyoidea  eindringt.  Der  Nervus  laryngeus 
-  superior  liegt  höher. 

Z/)  Die  Arteria  lingualis  geht  etwa  4  Linien  höher,  am  Cornu  majus  des 
I  Os  hyoidcs  nach  vorn  und  oben,  kreuzt  sich  mit  dem  Nervus  hy])oglossus,  der 
^  sie  bedeckt,  und  geht  am  hinteren  Eande  des  Musculus  hyoglossus  in  die 
/  Zungensubstanz.  Sie  geht  an  der  Innenfläche  dieses  Muskels,  der  Nervus  hypo- 
jglossus  an  der  Aussenfläche  desselben  weiter;  ihre  Ursprungsstelle  liegt  unter 
.  dem  Nervus  h}T)oglossus,  ihr  Eintritt  in  die  Zunge  höher,  sie  kreuzt  sich  somit 
umit  dem  Nerven. 

c)  Die  Arteria  maxillaris  externa  geht  von  ihrem  Ursprünge  fast  gerade 
r  nach  oben  gegen  die  Glandula  submaxillaris ,  an  deren  Innenfläche  sie  empor- 
.  geht  und  am  IJande  des  Oberkiefers  vor  der  A^ena  facialis  anterior  bald  näher, 
bald  entfernter  vom  vorderen  Rande  des  Masseter  zum  Gesicht  emporstei"-t, 
^  wo  sie  auch  den  Namen  Faciahs  anterior  bekommt. 

Von  ihrer  imiereu  Seite  entspringt  in  gleicher  Höhe  mit  der  Arteria  lin- 
-guaHs  die  aufsteigende  Eachenarterie ,  Arteria  pharyngea  adscendens,  welche 
•  an  der  Seitenwand  des  Pharynx  emporsteigt  und  sich  da  und  im  Gaumen  \qv- 
zweigt. 

I.I.NHART,   Compcll'lilDIl.    2.  Allfl.  Q 
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Von  ihrem  liiuteren  Umfange,  etwas  höher  als  die  Arteiia  maxilluris  ex- 
terna, entspringt  die  Arteria  occipitalis,  welelie  von  dem  hinteren  iJauclie  des 
Digastricus  bedeckt  ist  und  über  den  Qnerast  des  Nervus  hypoglossus  so  hin- 
weggeht, dass  sie  auf  dessen  Concavität  reitet.  Von  hier  geht  sie  unter  der 
lucisura  mastoidea  nach  hinten  und  oben  zum  Hinterhaupt,  wo  sie  vom  Mus- 
cuhis  trachelo-mastoideus  und  Splenius  capitis  bedeckt  wird  und  zwischen  dem 
letzteren  und  dem  Cucullaris  an  die  Oberfläche  tritt,  um  sich  in  den  Schädel- 
decken zu  verzweigen.  Ihre  ferneren  Aeste  haben  keine  Wichtigkeit  für  die 
operative  Chirurgie.  Bevor  die  Carotis  in  die  Ohrspeicheldi-iise  eintritt,  gil»t 
sie  die  Arteria  auricularis  posterior  ab,  welche  am  vorderen  Eande  des  Pro- 
cessus mastoideus  an  der  hintereu  Seite  der  Ohrmuschel  emporsteigt  und  sich 
hier  verzweigt.   Ihre  Zweige  sind  auch  von  keiner  chirurgischen  Wichtigkeit. 

Ferner  geht  die  Arterie  zwischen  dem  hinteren  Bauch  des  Biveuter  maxillae 
und  dem  Stj'loglossus  längs  des  hinteren  Eandes  des  Uuterkieferastes  durch 
die  Parotis  empor  und  theilt  sich  hinter  dem  Hals  des  Gelenkfortsatzes  des 
Unterkiefers  in  ihre  beiden  Endäste,  die  Temporaiis  superficialis  und  Maxillaris 
interna,  von  denen  letztere  bei  der  Unterbindung  der  (lefässe  in  der  Continuität 
nicht  bedeutend  ist. 

Carotis  interna. 

Diese  soll  einmal  von  Walt  her  wiegen  einer  Gefässgeschwulst  des 
Auges  unterbunden  worden  sein.  Es  ist  jedoch  höchst  unwahrscheinhch, 
dass  die  Operation  in  diesem  Falle  einen  grossen  Nutzen  bringen  konnte, 
da  die  Arteria  ophthalmica  dieser  Seite  gewiss  sehr  bald  auf  dem  Wege 
der  Anastomosen  Blut  erhielt.  Eine  andere  Indication  als  die  eben  be- 
zeichnete lässt  sich  für  die  Ligatur  dieses  Gefässes  nicht  geben. 

Carotis  externa. 

Diese  wurde  aus  freier  Hand  (d.  h.  nicht  in  einer  blutenden  Wunde) 
schon  öfters  unterbunden,  grössteutheils  jedoch  nur  an  ihrem  Ende,  beim 
Eintritt  in  die  Parotis.  Die  Indicationen  waren  verschiedene ;  meistens 
wurde  die  Operation  als  Voract  bei  der  Exstirpation  der  Parotis  empfohlen. 
Bushe  unterband  sie  wegen  eines  Aneurysma  per  anastomosin,  Mott  bei 
Excision  des  Unterkiefers,  Lizars  bei  Excision  des  Oberkiefers. 

Obwohl  die  genannte  Operation  von  Mehreren,  insbesondere  von 
Wutzer,  warm  empfohlen  und  ihre  vermeintlichen  Vorzüge  vor  der  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  stark  betont  wurden,  so  ist  doch  beinalio 
die  grösstc  Zaid  der  gegenwärtigen  Chirurgen  in  denjenigen  Fällen, 
der  Stannn  dieser  Arterie  unterbunden  werden  soll,  also  unterhalb  di  s 
Ursprungs  der  Artcria  thyrcoidea  superior,  entschieden  für  die  Unter- 
bindung der  Carotis  communis,  und  zwar  deswegen,  weil  die  Thrombus- 
bildung erstens  wegen  der  Nähe  der  Theilungsstelle  der  Carotis  com- 
munis, zweitens  wegen  der  so  mächtigen  Anastomosen  der  Arteria  thy- 
rcoidea superior  mit  den  Gefässcn  der  anderen  Seite  eine  nngenügendc 
sein  müsste.   B(^i  Verletzungen  der  ersten  grosscMi  Aeste  würde  es  dah«  i 
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viel  sicherer  seiu,  diese  selbst  zu  unterbinden.  Es  Hessen  sich  nach  allem 
(lern  nur  folgende  gerechtfertigte  Indicationen  für  die  Unterbindung  der 
Carotis  externa  aufstellen : 

1 .  im  Bereiche  ihrer  ersten  3  grossen  Aeste  nur  dann,  wenn  einer  der- 
selben unmittelbar  an  seinem  Abgange  abgeschnitten  wäre,  wo  dann  ober- 
und  unterhalb  des  Loches,  welches  nach  der  Abschneidung  des  Astes  an  dem 
Stamme  der  Arterie  zurückbleibt,  je  eine  Ligatur  angelegt  werden  müsste; 

2.  in  der  Strecke  zwischen  der  Arteria  maxillaris  externa  und  der 
Parotis  bei  heftigen  Blutungen  aus  der  Parotis,  obwohl  auch  in  diesem 
Falle  wegen  der  Schwierigkeit  der  Operation,  besonders  wenn  Gefahr  im 
Verzuge  ist,  jeder  Chirurg  gerechtfertigt  ist,  wenn  er  die  leichtere  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  vornimmt.  Als  Voract  der  Parotis-Ex- 
stirpation  ist  die  Operation  nicht  nöthig  (siehe  Exstirpatiou  der  Parotis). 

Operation.  Die  Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs 
i;ist  wie  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Der  Schnitt  muss 
jedenfalls  gross  sein  und  schräg  vom  Winkel  des  Unterkiefers  bis  zum 
\  hinteren  Rande  des  Schildknorpels  geführt  werden. 

Dieser  Schnitt  sei  ziemlich  seicht  und  durchtremie  blos  die  Haut  und 
Odas  Platysma  myoides,  man  lasse  die  Wunde  reinigen  und  die  Wundlefzen 
\  blos  durch  queres  Anspannen  der  Haut  von  einander  entfernen,  da  stumpfe 
1  Haken  erst  nach  Durchtrennung  der  Fascie  erspriesshche  Dienste  leisten. 

Hierauf  spaltet  mau  die  Fascie  auf  der  Hohlsonde,  indem  man  ent- 
iweder  mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  schabend  ein  Loch  in  sie  macht, 
coder  indem  man  mit  der  Pincette  einen  Kegel  aufhebt  und  mit  flach  ge- 
khalteuem  Bistouri  abträgt.  Dann  schiebt  man  die  Hohlsonde  ein,  spaltet 
ddie  Fascie  auf  ihr  mit  dem  Bistouri  und  erblickt  nun  die  Vena  facialis 
(•communis.  Diese  Vene  schiebt  man,  wenn  man  die  Carotis  über  dem 
*  Musculus  digastricus  blosslegen  will,  nach  innen  und  unten,  sonst  nach 
.1  aussen  und  oben,  und  nun  ist  es  vortheilliaft,  blos  mit,  stumpfen  Werk- 
zeugen zu  operiren. 

Man  durchreisst  mit  der  Hohlsonde  und  Pincette  oder  zwei  Pincetten 
(Idas  Bindegewebe,  bis  man  den  hinteren  Bauch  des  Musculus  digastricus 
sieht;  von  diesem  ans  geht  man  so  manipuhrend  abwärts;  bei  diesem 
Werfall ren  werden  weder  Nerven  noch  Venen  verletzt  und  man  kann  alle 
[Gebilde,  wie  sie  im  anatomischen  Theile  beschrieben  wurden,  sehen  und 
ddie  Arteria  carotis,  wo  man  will,  isoliren. 

Mit  demselben  Schnitte  kann  man  sowohl  die  Thyreoidea  superior, 
als  auch  die  Lingualis  und  Maxillaris  externa  unterbinden ;  man  darf  dann 
mr  die  Carotis  externa  anspannen  und  die  Glandula  maxillaris  heben 
lassen,  wobei  alle  3  Arterien  Vorsprünge  bilden,  an  denen  man  das  Binde- 
gewebe durchreisst  und  die  Arterien  eine  ziemliche  Strecke  weit  verfolgen 
ann.  Um  aber  diese  Zweige  der  Carotis  entfernter  von  ihrem  Ursprung 
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unterbinden  zu  können,  hat  mau  auch  nocli  andere  Verfahren  angegeben, 
und  zwar  folgende: 

Ai'tcria  thyreoidea  supei'iur. 

Am  oberen  Rande  der  Schilddrüse,  wo  man  die  Arterie  gewöhnlich 
durch  die  Haut  pulsiren  fühlt;  man  würde  dann  parallel  mit  der  Arterie  die 
Haut  durchschneiden,  ebenso  die  Fascie.  Würde  sich  der  Musculus  sterno- 
hyoideus  nicht  gut  zur  Seite  ziehen  lassen,  so  müsste  er  ein-  oder  durch- 
geschnitten werden.  Dies  Letztere  ist  jedoch  ein  grosser  Nachtheil  und  lässt 
den  für  die  Carotis  externa  angegebenen  Schnitt  zweckmässiger  erscheinen. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  wurde  empfohlen  beim  Kröpfe,  audm- 
weitigen  Entartungen  der  Drüse  und  bei  Blutungen  aus  der  Drüse  selbst. 

Artei'ia  liiigualis. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  über  dem  grossen  Horn  des  Zungen- 
beines zum  Theil  schon  an  der  Linenseite  des  Musculus  hyoglossus  ge- 
legen, ist  ausserordentlich  schwierig,  besonders  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen und  beim  weiblichen  Geschlecht,  wo  das  Zungenbein  hoch  liegt, 
ebenso  bei  kurzhalsigen  dicken  Männern ;  in  diesen  Fällen  ist  entschieden 
das  oben  bei  der  Carotis  externa  angegebene  Verfahren  vorzuziehen. 

Für  die  Unterbindung  über  dem  Zungenbeine  gibt  Malgaigne  fol- 
gendes Verfahren  an :  Bei  stark  zurück-  und  nach  der  gesuuden  Seite  gi  - 
neigtem  Kopfe  macht  man  einen  seichten  Schnitt  parallel  mit  dem  grossen 
Horn  des  Zungenbeines  und  eben  so  lang  als  dasselbe  durch  die  Haut 
und  das  Platj^sma  myoides;  dann  durchtrenut  man  die  Fascie  sehr  vor- 
sichtig auf  der  Hohlsonde,  um  nicht  die  manchmal  die  Schnittfläche  kreu- 
zende Vena  faciahs  communis  zu  verletzen.  Sollte  man  dieselbe  sehen, 
80  zieht  man  sie  nach  aussen  und  oben,  hierauf  schiebt  man  den  unteren 
Rand  der  Gl.  submaxillaris  nacli  oben,  sucht  den  einige  Linien  unter  di  r 
Sehne  des  digastricus  liegenden  Querast  des  Nervus  InTJoglossus  auf  und 
etwa  2  —  3  Linien  unterhalb  desselben  schneidet  man  auf  der  Hohlsondc 
von  seinem  hinteren  Rande  her  den  Musculus  hyoglossus  quer  eiu  od(  r 
durch  und  sieht  nun  die  Arterie  ganz  frei. 

Aricria  iiiiixillaris  c.xtem.i. 

Diese  sucht  man  am  besten  am  vorder(>n  Kande  dos  Masseters.  wo 
man  ihre  Pulsatiou  fühlt,  auf.  Mau  durchschneidet  parallel  mit  der  Ricli- 
tung  des  Masseters  die  Haut  und  das  Platysma  myoides  (hier  M.  risoriiis 
Santorini  genannt i  und  isolirt  die  Arterie  ziendich  leicht.  Bei  älteren 
J><'uten  mit  schlaffer  Haut  bildet  man  zweckmässig  eine  Hautfaltc.  Mau 
kann  von  liier  aus  die  Arterie  etwas  tiefer  herab  bis  zum  Austritte  ans 
der  Gl.  submaxillaris  verfolgen. 
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Ai'teria  teiiiporalis  siiperlicialis. 

Diese  Arterie  fühlt  man  unmittelbar  an  der  Wurzel  des  Joclibogens 
pulsiren.  Man  macht  hier  einen  etwa  Zoll  langen  Schnitt  in  senkrechter 
liiehtung  zwischen  der  Ohrecke  und  der  Wurzel  des  Jochbogens.  Unter 
der  Haut  findet  man  eine  derbe  Bindegewebslage  (Ausläufer  der  Fascia 
parotideo-masseteriea).  Diese  müssen  vorsichtig  durchtrennt  werden,  in- 
dem die  Faserbündel  dicht  und  fest,  die  Arterie  aber  sehr  dünnwandig  ist. 

AVill  man  einen  der  Zweige  der  Temporaiis  unterbinden,  so  verfährt 
man  nach  den  bei  der  Ai'teriotomie  gegebenen  Regeln.  Die  Unterbindung 
der  Temporaiis  und  ihrer  Zweige  wird  ausser  manchen  Verletzungen  bei 
Aneurysma  cirsoideum  und  Teleangiektasieen  gemacht. 

Arteria  occipitaiis. 

Diese  Arterie  kann  nur  in  der  Strecke  vom  Processus  mastoideus 
!  bis  zur  Linea  semicircularis  des  Hinterhauptes  unterbunden  werden.  Die 
i  ganze  Strecke  vom  Processus  mastoideus  bis  zu  ihrem  Ursprünge  ist  für 
tdie  Chirurgie  unzugänglich.    Man  kennt  2  Verfahren: 

a)  von  Dietrich,  bei  welchem  der  Hautschnitt  '/'-  2oll  über  der 
j  Spitze  des  Processus  mastoideus  beginnt  und  parallel  mit  den  Fasern  des 
iSternocleido-mastoideus  2  Zoll  lang  nach  abwärts  geführt  wird.  Man 
i'di'ingt  nach  Trennung  der  Fascie  zwischen  dem  hinteren  Rande  des  Kopf- 
inickerausatzes  und  dem  M.  spleuius  in  die  Tiefe  und  findet  die  Arterie 
c  dicht  am  Knochen.  Man  lässt  die  Venen  nach  oben  und  unten  ziehen 
tund  unterbindet  die  Arterie. 

b)  von  Manec;  man  macht  '/^  Zoll  hinter  und  etwas  unter  dem 
l  Processus  mastoideus  einen  3  Ceutimeter  langen  Schnitt,  schief  nach  oben 
öund  hinten  (der  Schnitt  geht  beiläufig  parallel  mit  dem  hinteren  Bauche 
•ides  Digasti-icus),  in  der  oberen  Wundlefze  fühlt  man  den  hinteren  Rand 
:  i  des  Processus  mastoideus,  durchschneidet  hierauf  den  M.  splenius  in  der 
[;  Richtung  der  Hautwunde  und  erkennt  die  Arterie  2  Linien  imterhalb  des 

|  t  hinteren  Theils  der  Furche  für  den  M.  digastricus. 

Das  Verfahren  von  Dietrich  kreuzt  die  Arterie,  weshalb  dieselbe 
nnicht  leicht  verfehlt  wird,  und  trennt  nur  Fascien,  indem  man  blos  in 
JMuskelzwischenräumen  eindringt.  Dies  sind  die  Vorzüge  vor  dem  Manec'- 
&schen  Verfahren.  Uebrigens  glaube  ich,  dass  man  sich  in  der  Praxis 
Binehrentheils  damit  hilft,  dass  man  bei  Blutungen  durch  die  Wunde  ge- 
Ueitet,  bei  Aneurysmen  von  diesen  aus  die  Arterie  aufsucht. 

Arteria  aiiriciilaris  posterior. 

Dieffenbach,  welcher  diese  Operation  mehrmals  sowohl  wegen  Ver- 
wundung, als  auch  wegen  Pulsadergeschwülsten  des  Ohres  gemacht  hat,  hält 
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sie  für  sehr  leicht,  was  jedoch  nicht  für  alle  Fälle  gelten  kann,  da  bei 
sehr  dicken  Individuen  mit  kleinen,  dicht  anliegenden  Ohren  oder  bei  Ent- 
zündung oder  anderer  Schwellung  von  Lymphdrüsen  die  Operation  sehr 
schwierig  ist. 

Der  Hautschnitt  läuft  hinter  dem  Ohrläppchen  am  Rande  des  Pro- 
cessus mastoideus  abwärts  in  der  Länge  von  1  Zoll.  Nach  der  Durch- 
trennung der  Haut  findet  man  ein  derbes  fibröses  Gewebe,  welches  von 
der  Fascia  parotideo-masseterica  und  der  Fascie  des  Sternocleido-mastoideus 
herstammt.  Im  unteren  Wundwinkel  findet  mau  einige  Läppchen  der  Parotis 
und  im  oberen  erkennt  mau,  wenn  die  Blutiuig  sebr  unbedeutend  ist,  den 
M.  retrahens  auriculae;  zwischen  beiden  Gebilden  die  Arterie. 


Fig.  115. 


Arteria  subclavia  ausserhalb  der  MM.  scaleni. 

(Axillaris  über  dem  Schlüsselbein.) 

Fig.  115  zeigt  nach  Hiuwegnahme  der  Haut  des  Platysma  und  der  Fascien, 
so  wie  nach  Herausnalime  des  Mittelstückes  der  Clavicula  die  Lage  der  Arterie 
zu  den  Nerven  und  der  Vene. 

c,  a.  Steruo- 
cleido-Mastoi- 
deus, 
h.  Cucullaris, 

c.  c.  Clavicula. 

d.  Vena  subcla- 
via, in  welche 
oben  die  Veua 
jugularis  ex- 
terua  u.  meh- 
rere Nebeu- 
zweige ,  von 
unten  her  die 
Veua  cephal. 
einmündet. 

e.  Arteria  sub- 
clavia (axil- 
laris), 

f.  die  -1  unteren 
Nackenuer- 

ven  und  der 
erste  Brust- 
nerv, 

g.  Muse,  omo- 
hyoideus, 

h.  Scalenus  an- 
ticus,  der  die 
Arterie  von 

der  Vene 
trennt. 
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In  der  Anatomie  wird  die  Arteria  subclavia  mit  diesem  Namen  blos 
bis  zu  ihrem  Austritt  ausserhalb  der  Sealeni  belegt;  von  dem  Austritte 
an  bis  gegen  den  Beginn  des  Oberarmes  Axillaris  genannt. 

Die  meisten  Chirurgen  nennen  jedoch  die  Arterie  im  Bereich  des 
Schlüsselbeines  Subclavia  und  unterscheiden  die  Unterbindung  der  Sub- 
clavia ober-  und  unterhalb  der  Clavicula.  Durch  diese  Benennung  wird 
es  jedoch  sehr  schwer  oder  unmöglich,  die  Grenzen  für  den  Abschnitt 
der  Arterie  anzugeben,  welchen  man  dann  Axillaris  heissen  sollte.  Es 
scheint  uns  daher  viel  zweckmässiger,  die  streng  anatomische  Bezeich- 
nung beizubehalten,  wenn  sie  auch  dem  Sinne  des  Wortes  Subclavia  weniger 
entspricht,  als  die  chirurgische  Bezeichnung.  Wir  werden  daher  die  Unter- 
bindung der  Arteria  axillaris  über  dem  Schlüsselbeine,  unter  demselben 
imd  von  der  Achselhöhle  aus  unterscheiden. 

Auatomie.   Die  Gegend,  in  welcher  diese  Arterie  liegt,  benennt  man 
I  mit  dem  Namen  Eegio  superclavicularis  oder  Trigouum  cervicale  inferius.  Ge- 
nauer genommen,  bezeichnet  letzterer  Name  in  den  Anatomieen  ein  Dreieck, 
welches  von  der  Clavicula,  dem  hinteren  Eande  des  Cleido-Mastoideus  und  dem 
'.  hinteren  Bauch  des  Musculus  omohyoideus  gebildet  wird.   Da  jedoch  dieser 
■  letztere  Muskel  in  nicht  präparirtem  Zustande  dicht  an  der  Clavicula  liegt  und 

•  nur  bei  sehr  mageren  und  langlialsigen  Individuen  gefühlt  werden  kann,  so 
'  kann  er  unmöglich  einen  allgemein  giltigen  Anhaltspunkt  zur  Aufsuchung  dieses 

Gelasses  geben.   Wir  können  als  genaue  äussere  Anhaltspunkte  nur  die  Cla- 

•  vicula  und  die  Insertion  des  Cleido-Mastoideus  an  ihr  angeben.  Wollten  wir 
:  noch  eine  dritte  Begrenzung  dieser  Gegend  annehmen,  so  wäre  es  der  äussere 
;  Eand  des  CucuUans,  welcher  vom  Akromial-Ende  der  Clavicula  aus  nach  auf- 

•  wärts  steigt.  Dieses  Dreieck  ist  zwar  nach  oben  nicht  geschlossen,  dies  hat 
i  aher  deshalb  nichts  zu  sagen,  weil  die  Arterie  ohnehin  sehr  nahe  der  Spitze 
t  des  Winkels  liegt,  welchen  der  Musculus  eleido-mastoideus  mit  der  Clavicula 
1  bildet.  Diese  zwei  letztgenannten  Gebilde  sind  die  einzig  wahren  und  prak- 
I  tischen  Anhaltspunkte  für  die  Aufsuchung  dieses  Gefässes. 

Unter  der  Haut  hegt  das  Platysma  myoides,  in  dessen  Fasern  ein- 
i  gewebt  die  Nervi  supra-claviculares  und  das  Ende  der  Vena  jugularis  ex- 
I  tema  verlaufen.  Die  Vene,  welche  anfangs  in  den  Fasern  des  Platysma 
I  myoides  eingewachsen  ist,  dringt  in  ihrem  Zuge  nach  abwärts  durch  die  unter- 
i  liegende  Fascia  cervicahs,  wo  sie  dann  entweder  in  die  Subclavia  oder  weiter 

•  vorn  unter  dem  Cleido-Mastoideus  in  die  Vena  jugularis  externa  mündet.  An 

•  dieser  Durchtrittsstelle  der  Vene  durch  die  Fascie  ist  die  Verletzung  derselben 
i  äusserst  gefähriich,  indem  ihre  Wandungen  nicht  zusammenfallen  und  ein  sehr 
1  gefähriicher  Lufteintritt  in  dieselbe  stattfinden  kann.  Unter  dem  Platysma  sieht 
I  man  mehr  oder  weniger  Fett  und  Lymphdi-üsen.  Nach  sorgfiiltiger  Wegnahme 
«  dieser  sieht  man  die  dünne  Lamina  superficiaHs  fasciae  cervicahs ,  in  welcher 
I  nahe  an  der  Clavicula  der  Musculus  omohyoideus  eingebettet  ist.  Unter  dieser 
1  Fascie  findet  man  nun  abermals  eine  Lage  Fett  mit  einigen  Lymphdrüsen  und 

wieder  eine  dünne  Fascie,  Lamina  profunda  fasciae  cervicahs,  nach  Durch- 
I  trennung  und  Zerstörung  dieser  Fascie  endUch  die  vier  unteren  Nacken-  und 
(den  ersten  Brustnerven  (Fig.  Möf),  welche  in  einer  senkrechten  Ebene  über 
t  einander  hegend  zwischen  dem  vorderen  und  mittleren  Scaleuus  hervorkommen. 
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Vorwärts  des  oberen  r>rustnerven  lie^t  auf  der  ersten  Rippe  die  Arteria  axil- 
laris (Fig.  115  (i).  Unmittelbar  vor  ihr  ist  an  der  ersten  Rip'pe  ein  Höcker,  an  dem 
sich  der  Musculus  scaleuus  anticus  festsetzt.  iJieses  Tubercuhim  (nicht  zu  ver- 
^vechseln  mit  Tuberculum  costae)  wurde  von  Li  s  fr  an  c  als  ein  sehr  f>:uter  An- 
lialts])unkt  zur  Auffindung  des  Gefässes  in  denjenigen  Fällen  angegeben,  in 
w  elchen  man  wegen  Blutung  oder  Infiltration  und  Extravasat  nicht  sehen  kann, 
sondern  sich  blos  auf  das  Gefühl  beschränken  muss,  und  nach  ihm  Tuberculum 
Lisfrancii  benannt. 

Vor  diesem  Tuberculum,  welches  so  breit  ist,  als  der  Scalenus  anticus  an 
seinem  unteren  Ende,  liegt  die  A^'ena  axillaris  (Fig.  \  \b  ä).  Dieselbe  ist  somit 
durch  den  Muskel  und  das  Tuberculum  von  der  Arterie  getrennt,  und  man  läuft 
nicht  Gefahr,  selbst  wenn  man  blos  durchs  Gefühl  geleitet  operiren  muss,  die 
A^ene  zu  verletzen  oder  mitzufassen.  Leichter  kann  es  geschehen,  den  Nervus 
tlioracicus  piimus  mit  der  Arterie  oder  anstatt  derselben  zu  fassen. 

Varietäten.  Die  Ai-teria  axillaris  ist  in  ihrem  ganzen  Verlauf  bis  zum 
Oberarm  sehr  beständig.  Es  scheint  mli-  wichtig,  hier  eine  anomale  Erscheinung 
zu  erwähnen.  Ich  fand  nämlich  zwei  Tubercula  Lisfrancii,  den  Scalenus  anticus 
gespalten  und  die  Ai'terie  durch  den  Spalt  durchgetreten.  Die  Tubercula  waren 
beide  gleich  gross  und  daher  geschah  es  mir  bei  der  Unterbindung  der  Arterie 
au  diesem  Leichnam,  dass  ich  hinter  dem  hinteren  Tuberculum  die  Ai-terie  nicht 
linden  konnte;  als  ich  danu  die  Präparation  vornahm,  Idärte  sich  die  Sache  auf. 

Lagerung  des  Kranken.  Der  Patient  soll  sitzen,  mit  der  ge- 
sunden Seite  gegen  die  Lehne  eines  Stuhles.  Nur  Avenn  dies  durchaus 
nicht  möglich  wäre,  könnte  der  Patient  im  Bette  eine  halbsitzende  Stellung 
einnehmen,  wobei  aber  wolil  zu  beachten  ist,  dass  das  Bett  entsprechend 
niedrig  sei  und  der  Kranke  so  an  den  Rand  des  Bettes  gerückt  werde,  dass 
die  zu  operirende  Gegend  frei  steht.  Um  die  Stelle,  avo  die  Arterie  hegt, 
recht  zugänghch  zu  machen,  lässt  man  von  einem  Gehilfen  die  Schulter 
durch  einen  an  der  Hand  angebrachten  Zug  nach  abwärts  von  einem 
andern,  Avelcher  von  hinten  auf  das  Schulterblatt  drückt,  die  Schulter  nach 
vorwärts  treiben,  wodurch  sich  die  Clavicula  von  der  Ai-terie  nach  vorn 
entfernt  und  letztere  zugänghcher  gemacht  wird. 

Schnittführung.  Da  die  Arterie  sehr  tief  liegt,  so  ist  es  sehr 
leicht  begreiflich,  dass,  um  dieselbe  zu  finden,  der  Schnitt  in  jeder  be- 
liebigen Richtung  geführt  werden  kann,  wenn  nur  der  Winkel  des  Cleido- 
Mastoideus  mit  der  Clavicula  gehörig  blossgelegt  ist.  Die  gebräuchhchsten 
und  bekanntesten  Schnitte  sind: 

1.  Ein  Querschnitt  längs  der  Clavicula. 

2.  Ein  schräger  Schnitt  von  l  Zoll  über  der  Insertion  des  Cleido- 
Mastoideus  nach  abwärts  über  die  Clavicula  geführt.  Dieser  Schnitt  kreuzt 
die  Arteric  unUw  einem  sehr  spitzen  Winkel. 

'A.  Ein  schräger  Schnitt  von  der  Spitze  des  Winkels  schräg  nach 
aussen  und  oben,  so  dass  dieser  Winkel  dadurch  lialbirt  wird  (Watl- 
uiann).    Diesen  Schnitt  sah  ich  am  Lebenden  vollführen. 

Was  die  Wald  des  einen  oder  des  anderen  Schnittes  betrifft,  so  isl 
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zu  bemerken,  dass  der  Querschnitt,  besonders  wenn  einige  Fasem  des 
Cleido-Mastüideus  durchschnitten  werden,  die  gTÖsste  Einsicht  in  die  Wunde 
erhuibt,  jedoch  durch  denselben  die  Vena  juguUiris  an  ihrer  Durclitritts- 
stelle  durch  die  Fascie  leichter  verletzt  werden  kann,  als  beim  zweiten 
Schnitt,  welcher  mehr  weniger  parallel  mit  ihr  läuft. 

Der  zweite  Schnitt  trennt  die  Fasern  des  Platysma  parallel  mit  ihrem 
Laufe,  legt  die  Vena  jugularis  in  einer  grösseren  Strecke  bloss  und  erlaubt 
daher  leichter  die  Vene  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  hinzuziehen,  lässt 
jedoch  die  Arterie  nicht  so  deutlich  sehen.  Der  dritte  Schnitt  endlich  hätte 
wohl  dadurch,  dass  er  die  Arterie  rechtwinklig  kreuzt,  die  grösste  Sicherheit, 
dieselbe  nicht  zu  verfehlen ;  aUein  er  hat  ausser  den  übrigen  Nachtheileu  der 
beiden  ersten  Metliodeu  noch  den  grossen  Nachtheil,  dass  die  Arterie  blos 
m  unteren  Wundwinkel  zu  finden  ist,  wo  die  Wunde  am  wenigsten  klafft. 

Ausser  diesen  drei  Schnitten  wurden  noch  manche  andere  beschrieben, 
welche  aber  nur  unwesentliche  Modificationen  dieser  drei  angegebenen 
Schuittrichtungen  sind.    Gänzlich  verwerthch  sind  die  Lappenschnitte. 

AVir  wollen  die  zwei  ersten  Schnitte,  als  die  zweckmässigsten ,  ge- 
nauer beschreiben. 

1.  Ist  der  Kranke  nach  der  oben  angegebenen  Vorschrift  gelagert, 
so  stellt  sich  der  Operateur  vor  den  Kranken  und  etwas  gegen  die  kranke 
Schulter,  damit  das  Operationsplanum  gut  beleuchtet  sei,  spannt  die  Haut 
über  die  Clavicula  in  querer  Kichtung  und  durchschneidet  mit  einem  Scal- 
pell  die  Haut  parallel  nut  dem  hinteren  Rande  der  Clavicula  in  der  Aus- 
dehnung von  2 — 2'/2  ".  Der  Schnitt  beginnt  einige  Linien  einwärts  vom 
Rande  des  Cleido-Mastoideus  und  geht  dicht  am  hinteren  Rande  der  Cla- 
vicula auswärts.  Hat  man  mit  der  Haut  nicht  schon  das  Platysma  myoides 
durchtrennt,  so  durchtreunt  man  es  mit  dem  Scalpell.  Hierauf  trennt 
man  auf  der  Hohlsonde  die  Fascia  media  colli  und  zieht  den  Musculus 
omohyoideus  nach  oben  (das  Durchschneiden  desselben  ist  überflüssig) 
mit  einem  oder  zwei  stumpfen  Haken;  wenn  es  nothwendig  wäre,  mehr 
Raum  zu  haben,  so  könnte  der  Musculus  cleido-mastoideus  an  seiner  In- 
sertion eine  Strecke  weit  auf  der  Hohlsoude  durchtrennt  werden ;  nun  über- 
zeugt sich  der  Operateur  mit  dem  Finger,  ob  er  die  Pulsation  der  Arterie 
fühlt.  Wenn  er  sie  fühlt,  so  durchti-ennt  er  alle  über  ihr  hegenden 
Schichten  stumpf  mit  dem  Scalpellhefte  oder  mit  einer  gut  abgerundeten 
Hohlsonde.  Nun  sucht  der  Operateur  das  Tuberculum  Lisfrancii  auf,  um 
sich  genauer  zu  orientiren.  Dieses  Aufsuchen  des  Tuberculums  kann  er 
auch,  bevor  er  noch  die  Arterie  deutlicher  gefühlt  hat,  vornehmen,  um 
dann  sicherer  hinter  demselben  die  Durchtrennnng  vornehmen  zu  können. 
Ist  die  Arterie  so  isolirt,  dass  ihre  Ränder  frei  sind,  so  umgeht  der 
Operateur  dieselbe  von  der  Venenseite  aus  mit  der  Aneurysniennadel  und 
legt  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  die  Ligatur  an. 
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2.  Der  Operateur  spannt  die  Haut  in  schiefer  Richtung  von  innen 
und  obeu  nach  aussen  und  unten  au  und  durchschneidet  mit  dem  Scal- 
pell  die  Haut,  indem  er  ersteres  l",  höchstens  IV2"  über  der  Insertion 
des  Cleido-Mastoideus  hart  am  hinteren  Rande  desselben  ansetzt  und  in 
schiefer  Richtung  über  die  grösste  Convexität  der  Clavicula  etwa  '/s" 
unter  dieselbe  herabführt.  In  derselben  Richtung  wird  das  Platysma 
myoides  durchtrennt,  falls  dies  nicht  schon  gleichzeitig  mit  der  Haut 
geschehen  wäre.  Ist  das  Platysma  durclitrennt,  so  sieht  man  gewöhuhch 
das  Ende  der  Vena  jugularis  externa,  man  fasst  diese  mit  einem  stumpfen 
Haken  und  zieht  sie  sammt  dem  hinteren  Rande  des  Cleido-Mastoideus 
nach  einwärts,  den  Omohyoideus  nach  aussen. 

Von  nun  an  ist  der  weitere  Vorgang  der  Operation  wie  bei  1. 

Arteria  axillaris  unter  dem  Schlüsselbeine. 


Fig.  116. 
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Fig.  116  zeigt  die  Lage  der  Arterie  in  aulrechter  Stellung  bei  nicht  ab- 
gezogenem Anne. 

Weggenonunen  ist  die  Haut  und  der  Pectoralis  major  sammt  dessen 
Fascie. 

Die  Fascia  coraco-clavicuhuis  ist  an  dem  scharfen  Rande,  A'on  dem  aus 
sie  die  Scheide  des  Musculus  subclavius  bildet,  abgeschnitten ;  höher  oben  über 
dem  Muskel  ist  die  Scheide  gespalten. 

a.  Deltamuskel, 
b,  b.  Schnittflächen  des  Pectoralis  major, 

c.  Pectorahs  minor, 

d.  Scheide  des  Musculus  subclavius  aufgeschlitzt, 

e.  Vena  subclavia, 
/;  /'.  Vena  cephalica, 

g,  '^.  Arteria  subclavia, 

h,  h.  Plexus  brachialis, 

k.  die  von  der  Fascia  coracoidea  noch  bedeckten,  oben  abgeschnit- 
tenen kleinen  Vasa  thoracica. 

Anatomie.  Die  Arterie  lo-euzt  sich  in  ihrem  Zuge  gegen  den  Arm  mit 
der  Clavicula  unter  eiueni  siiitzen  Winkel,  sie  geht  gerade  hinter  der  grössten 
Couvexität  des  Schlüsselbeines  nach  oben  und  auswärts.  Schon  unter  der  Cla- 
vicula legt  sich  die  Vena  axillaris  an  ihre  vordere  und  innere  Seite,  die  Arterie 
selbst  geht  zwischen  einer  Schlinge  des  Plexus  brachialis,  aus  welcher  der 
Medianus  und  Ulnaris  entspringen,  hindurch  und  läuft  später  am  Arme  als 
brachiahs  mit  dem  Nervus  medianus  abwärts. 

Die  Gegend,  welche  bei  der  Unterbindung  dieses  Gefässes  interessirt  ist, 
'  ist  die  Eegio  infraclavicularis  oder  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle.  Die 
obere  Grenze  bildet  die  Clavicula,  welche  fast  in  der  Mitte  der  Distanz  zwischen 
Sterno-Clavicular-Gelenk  und  dem  Akromion  ihre  grösste  Convexität  hat;  von 
da  aus  wird  die  Clavicula  nach  vorn  concav  und  unter  der  Concavität  der  Cla- 
vicula ist  eine  bei  mageren  Individuen  sichtbare  Grube,  welche  sich  nach  unten 
in  einer  Furche  verliert.  Nach  auswärts  von  dieser  Grube  etwa  i "  entfernt 
und  eben  so  weit  unterhalb  des  Akromial-Endes  der  Clavicula  fühlt  man  den 
vom  Musculus  deltoideus  bedeckten  Processus  coracoideus.  Dieser  und  die 
grösste  Convexität  der  Clavicula  bilden  die  äusseren  Anhaltspunkte  für  die 
Aufsuchung  dieses  Gefässes,  so  wie  auch  die  Endpunkte  des  besten  Schnittes, 
der  hier  geführt  werden  kann. 

Unter  der  Haut  sieht  man  das  bald  dickere,  bald  dünnere  Unterhaut- 
zellgewebe (Fascia  superficialis)  an  der  Clavicula  selbst  und  unter  derselben 
die  Ursprungsfasem  des  Platysma  myoides,  in  diesem  eingewebt  die  Verzwei- 
gungen der  Nervi  supra-claviculares.  Nimmt  man  die  Fascia  superficialis  sammt 
dem  Eeste  des  Platysma  myoides  hinweg,  so  sieht  man  eine  dünne  Fascie, 
welche  den  Pectoralis  major  und  Delta-Muskel  überzieht;  nimmt  man  auch 
diese  dünne  Fascie  Aveg,  so  erbUckt  man  die  beiden  grossen  Muskeln  Pectorahs 
major  und  Deltoideus.  Ersterer  besteht  aus  2  Portionen,  der  Clavicular-  und 
Costalportion,  welche  gewöhnlich  durch  eine  schmale  Furche  getrennt  sind,  die 
parallel  mit  den  Muskelfasern  vom  Sterno-Clavicular-Gelenke  an  nach  aus- 
wärts zieht  und  sich  auf  der  Mitte  des  Muskels  verliert.  Die  Insertion  der 
Clavicularportion  reicht  bis  über  die  grösste  Convexität  der  Clavicula  hinaus, 
von  hier  zieht  der  äussere  obere  Eand  der  Clavicularportion  schief  nach  unten 
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und  ausseu  zur  Insertion  am  Oberanne  und  lef^t  sich  schon  frühzeitig  an  den 
inneren  Hand  des  mit  ilim  parallel  lautenden  llandes  des  Deltoideus  an. 

Zwischen  diesen  beiden  Eändern  ist  eine  Furche  (Sulcus  deltoideo-pecto- 
ralis),  welche  sich  nach  abwärts  in  den  Sulcus  bicipitaUs  externus  des  Ober- 
armes verlängert.  In  der  Gegend  des  Schlüsselbeines  breitet  sich  diese  Furche 
in  eine  dreieckige  Fläche  (Trigonum  I\Iohrenheiniii)  aus.  In  dieser  Fm-che  läuft, 
oft  von  einigen  Fleisclifasern  bedeckt,  die  Vena  cephaliea,  und  mündet,  nach- 
dem sie  die  Fascie  früher  oder  erst  in  jenem  kleinen  Dreieck  durchbohrt  hat, 
in  die  Vena  axillaris.  Die  Einmünduugsstelle  ist  gewöhnlich  von  der  Clavicular- 
portion  des  Pectoralis  major  bedeckt  und  so  nahe  an  der  Clavicula,  dass  bei 
der  Unterbindung  der  Arterie  das  Ende  der  Vena  cephaUca  nach  oben  bleibt. 
In  seltenen  Fällen  geht  die  Vene  nicht  im  Sulcus,  sondern  an  der  Aussenfläche 
des  Deltoideus.  Nimmt  man  die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major  hin- 
w^eg,  indem  man  ihre  Insertion  an  der  Clavicula  abschneidet,  und  trennt  die 
Insertion  des  Deltamuskels  am  Akromial-Ende  der  Clavicula  ab,  so  sieht  man 
eine  Fascie  (Fascia  coracoidea  s.  coracoclavicularis),  welche  die  ganze  Gegend 
überzieht,  den  Musculus  pectoralis  minor,  so  Avie  den  Musculus  subclavius  ein- 
hüllt; vor  und  unter  letzterem  Muskel  bildet  sie  einen  derben,  sehnigen  Rand, 
welcher  in  seinem  Zuge  gegen  den  Processus  coracoideus  immer  mehr  vor- 
springt. Dieser  sehnige  Rand,  welcher  bei  mageren  Subjecten  durch  die  Haut 
fühlbar  ist,  hat  für  die  Aufsuchung  der  Ai-terie  einige  Bedeutung,  indem  man 
über  demselben  in  die  Scheide  des  Musculus  subclavius  gelangen  würde  und 
die  Ai'terie  unter  der  Fascie  dieses  Muskels  läge.  Einwärts  des  Pectoralis  minor 
unter  dem  obigen  Selinenstreifen  ist  die  Fascie  von  mehreren  Gefässen  und 
Nerven  durchbohrt  (Vasa  thoracica  externa).  Diese  Gefässe  werden  häufig  bei 
der  Operation  verletzt.  Die  Arterien  müssen  früher  unterbunden  werden,  bevor 
man  die  Operation  fortsetzt.  Nimmt  man  nun  diese  Fascie  sorgfältig  weg,  nach- 
dem man  die  besprochenen  Gelasse  auch  mit  abgetrennt  hat,  so  sieht  man  den 
Pectoralis  minor,  dessen  dünner  innerer  Rand  mit  dem  i\[usculus  subclavius 
einen  nach  innen  zu  offenen  Winkel  bildet.  In  diesem  Winkel,  und  zwar  nahe 
seiner  Spitze,  lieg-t  das  Gefäss-  und  Nervenpaket  und  hier  wird  gewöhnlich  die 
Ai'terie  unterbunden. 

Die  Yene  liegt  nach  unten  und  innen  von  der  Arterie ;  nach  aussen  liegen 
die  Nerven  und  zwischen  Venen  und  Nerven  liegt,  etwas  tiefer,  die  Arterie, 
so  dass  sie  gewöhnlich  erst  nach  Durchtrennung  des  Zellgewebes,  w^elches  die 
Venen  und  Nerven  verbindet,  sichtbar  wird. 

Der  äussere  untere  Rand  des  Pectoralis  minor  bildet  mit  dem  ]\Iu8culus 
coracobrachialis  einen  gerade  nach  unten  offenen  Winkel,  dessen  Spitze  am 
Processus  coracoideus  ist.  Auch  in  diesem  Winkel,  welcher  vom  Sulcus  del- 
toideo-pcctoralis  aus  zugänglich  ist,  kann  die  Arterie  aufgesucht  werden.  Das 
ganze  Gefäss-  und  Nervenpaket  ist  von  Fett  und  Lymjjhdrüsen  umgeben. 

Lagerung  des  Kranken.  Es  ist  jedenfalls  bequemer  für  den 
Operateur,  w'enn  der  Kranke  mit  nur  etwas  erhöhtem  Kücken  im  Bette 
liegt;  manclie  ziehen  es  jedocli  vor,  den  Kranken  sitzen  zu  lassen.  Bei 
der  Blosslegmig  des  Gefässes  kann  man  die  kranke  Schidter  lieben,  wo- 
durch mehr  Zugänglichkeit  zur  Arterie  gegeben  ist. 

S  c  h  n  i  1 1  f  ü  Ii  r  u  n  g.  Durch  die  nahe  Lage  der.  Arterie  an  der  Cla- 
vicula und  dem  fast  paralUilon  Laufe  dieser  beiden  Gebilde  ist  es  ersieht- 
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lieh,  dass  ein  senkrechter  und  ein  schi-äger,  von  aussen  und  oben  nacli 
innen  und  unten  gehender  Selmitt  nicht  gefüln-t  werden  kiinnc,  weil  beide 
an  einer  viel  zu  beschränkten  Stelle  die  Arterie  blosslegen  würden;  es 
müssen  somit  alle  Schnitte  mehr  weniger  horizontal  unter  der  Clavicula 
geführt  werden. 

1.  Der  gebräuchhchste  Schnitt  ist  ein  wenig  schief  von  der  grössten 
Couvexität  der  Clavicula  nach  dem  Processus  coracoideus  geführter. 

2.  Weniger  gebräuchhch  ist  der  Schnitt  im  Suicus  deltoideo-pectoralis, 
welcher  die  xlrterie  unter  dem  Processus  coracoideus  trifft,  wobei  wegen 
der  tiefen  Lage  das  ganze  Gefässpaket  mittels  des  hakenförmig  ge- 
krümmten Fingers  liervorgezogen  und  dann  erst  die  Arterie  isolirt  wird. 

Noch  weniger  gebräuchliche  Methoden  sind: 

3.  Ein  Querschnitt  hart  an  der  Clavicula  mit  Loslösuug  der  Clavi- 
cularportion  des  Pectoralis  major  (Pelletan,  Scarpa,  Zang,  Langen- 
beck).  Dieser  Schnitt  gibt  eine  zu  grosse  Verwundung  und  lässt  die 
Wundränder  nicht  gut  abziehen. 

4.  Ein  Querschnitt  unterhalb  der  Clavicula  trifft  nur  an  seinem  äus- 
seren Ende  die  Arterie,  der  übrige  grössere  Theil  der  Wunde  ist  zu  sehr 
entfernt  von  der  Arterie  (Chamberlaine  und  Dupuytren). 

5.  Ein  schiefer  Schnitt  im  Intei'stitium  der  Clavicular-  und  Costal- 
portion  des  Pectorahs  major  (Lisfranc)  verdient  dieselben  Vorwürfe  in 
noch  grösserem  Maasse  wie  der  vorhergehende. 

Wir  Avollen  die  erste  Methode  genauer  beschreiben. 

Nachdem  der  Kranke  zweckmässig  gelagert  ist,  stellt  sich  der  Opera- 
teur an  die  Schulter  der  zu  operirenden  Seite,  setzt  den  Zeigefinger  an 
die  grösste  Convexität  der  Clavicula,  den  Daumen  an  den  Processus  cora- 
coideus und  spannt  die  Haut  in  dieser  Richtung  an.  Zwischen  diesen 
beiden  Fingern  durchschneidet  der  Operateur  mit  einem  Scalpell  die  Haut 
und  die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major;  nun  trennt  er  auf  der 
Hohlsonde  mit  möglichster  Schonung  der  Vasa  tlioracic-a  die  Fascia  coraco- 
clavicularis  mit  dem  Bistouri.  Hierauf  legt  er  die  schneidenden  Werk- 
zeuge weg  und  isolirt  auf  die  schon  bekannte  Weise  stumpf  die  Arterie, 
indem  er  hinter  der  Vene  in  die  Tiefe  zwischen  die  Nerven  hineindrängt. 

Diese  Operation  bietet  durch  die  nahe  gelegene,  grosse  und  dünn- 
häutige Vene,  die  tiefe  Lage  der  Arterie  und  den  Mangel  knöcherner  An- 
haltspunkte in  der  Tiefe  viel  mehr  Schwierigkeiten  (für  den  Chirurgen), 
als  die  Unterbindung  über  der  Clavicula.  Letztere  ist  daher  im  Falle 
der  Wahl  vorzuziehen. 


Die  Unterbindung  der  Axillaris  von  der  Achselhöhle  aus. 

Fig.  117  zeigt  die  präparirte  Achselhöhle.  Haut,  Faseie  und  Fett  sind  ent- 

Fig.  117,  ferut.    Man  sielit 

zahlreiclieLymph- 
gefasse  und  Drü- 
sen. 

u.  Pect,  major, 
h.  Biceps  und 
Coraco-Bra- 
cliialis, 

c.  Latiss.  dorsi 
und  Teres 
major, 

(I.  Arteria  axil- 
laris, 

e.  Nervus  me- 
dianus, 

f.  Nervus  cuta- 
neus  medius. 

Zwischen  bei- 
den letzteren  fin- 
det man  die  Ar- 
terie. 

Anatomie.  Das  Bereich,  in  welchem  die  Arterie  hier  unterbunden  wird, 
ist  sehr  klein  und  beschränkt  sich  blos  auf  die  Gegend  des  Geleukkopfes  und 
chirurgischen  Halses  vom  Oberarm  und  den  Hals  des  Schulterblattes.  Ueber 
dieser  Stelle  nach  aufwärts  -wird  die  Arterie  bequemer  in  der  Unterschlüssel- 
beingegend unterbunden;  auch  bietet  diese  Arterie  wegen  der  vielen  Zweige, 
welche  von  ihr  abgehen ,  weniger  Sicherheit  auf  eine  dauernde  und  genügende 
Pfropfbildung,  denn  gerade  in  der  Gegend  des  Gelenkes  und  chirurgischen  Halses 
gehen  die  starke  Arteria  subscapularis  und  die  ("ircumflexae  humeri  ab. 

Das  ganze  Gefäss-  uud  Nervenpaket  zieht  an  der  Innenseite  des  Schulter- 
gelenkes nach  abwärts  zum  Arme.  Wird  der  Oberarm  stark  abgezogen,  wobei 
der  Gelenkkopf  in  der  Achselhöhle  mehr  vorspringt,  so  gleiten  Gefässe  und 
NerA'cn  über  die  Gonvexität  des  Gelenkkopfes  nach  vorn  und  liegen  fiist  un- 
mittelbar am  Rande  des  Pectorahs  n)ajor,  höchstens  3 — 4"'  hinter  demselben. 
Die  äusseren  Anhaltspunkte  bilden  somit  der  Rand  des  Pectoralis  major  uud 
das  Ende  des  Sulcus  bicipitalis  internus  des  Oberannes,  Avelcher  beim  abducirten 
Oberarme  nach  oben  verlängert  gerade  3  "',  höchstens  4  "'  hinter  den  Rand  des 
Pectoralis  fällt, 

Topographie.  Unter  dem  Oberarme  sielit  man  die  dünne  Faseie 
welche,  z\\i8chen  dem  vorderen  und  hinteren  l?ande  der  Achselhöhle  aus- 
gespannt, gewisaennaasaen  einen  Deckel  oder  Diaphragma  für  den  Boden 
der  Achselhöhle  abgibt.  Sie  ist  diuni,  vielfach  durclilöchert  und  bei  mageren 
Individuen  so  gegen  die  eigentliche  Achselliölile  hinaufgezogen,  dass  sie  nach 
unten  bedeutend  concav  erscheint.  Si)altet  man  diese  l'ascie  längs  dem  Rande 
des  Pectoralis  major  und  dem  Ende  des  Sulcus  bici])italis  inlernus,  so  iindet 
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mau  iu  der  Achselhöhle  selbst,  auch  bei  deu  magersten  ludividiicu ,  Fett,  iu 
welchem  mehrere  Lymphdrüsen  eingebettet  sind. 

Wenn  man  dieses  Fettzellgewebe  wegräumt,  so  erscheint  die  Acliselhölilc 
leer,  nach  hinten  sieht  mau  deu  Musculus  subscapularis  und  längs  des  äusseren 
Randes  der  Scapula  die  MI.  latissimus  dorsi  und  teres  major,  an  der  Tliorax- 
wand  den  Serratus  anticus  major,  auf  dessen  Aussenfläche  die  Arteria  thoracica 
ext.  longa  nach  abwärts  läuft. 

Ganz  an  der  äusseren  Wand  der  Achselhöhle  findet  man  den  Oberann 
und  den  ÄIusculus  coraco  -  brachialis.  Hart  an  desseu  hinterem  Rande  liegen 
die  Getlisse  und  Nerven,  A^on  voru  nach  hinten  gezählt,  in  folgender  Reihe: 

Dicht  am  Rande  des  Musculus  coraco-brachialis,  zum  Theil  von  demselben 
bedeckt.  Hegt  der  Nervus  cutaneus  externus  oder  Musculus  cutaneus  (Wris- 
bergi),  hinter  diesem  der  Nervus  medianus,  an  diesen  angelehnt  der  um  gute 
^'3  schmäclitigere  Cutaneus  medius  (oder  Internus  anterior),  hinter  diesem 
der  Nervus  uluaris,  der  an  Dicke  dem  Medianus  gleichkommt,  endlich  ganz 
nach  rückwärts  an  der  Sehne  des  langen  Kopfes  vom  Triceps  der  Nervus 
radialis. 

Die  Vene  Hegt  oberflächlicher  uud  mehr  nach  innen.  Die  Arterie  liegt 
zwischen  den  Nerven,  und  zwar  ist  der  beste  Anhaltspunkt  der  Nervus  me- 
dianus, hiuter  welchem  man  die  Arterie  sehr  leicht  findet. 

In  der  Gegend  des  Halses  vom  Schnlterblatte ,  y\'o  die  Arterie  nicht  so 
sehr  versteckt  zAvischen  den  Nerven  liegt,  als  etwas  tiefer  am  chirurgischen 
Halse,  gibt  dieselbe  die  starke  Arteria  subscapularis  ab. 

Es  hängt  nun  uatürHch  von  Umständen  ab,  ob  man  die  Arterie  über  oder 
unter  dem  Abgang  dieser  Arterie  unterbinden  will. 

Lagerung  des  Kranken.  Der  Patient  liegt  horizontal  auf  dem 
Rücken  mit  stark  abgezogenem  Oberarme.  Der  Operateur  stellt  sich  der 
Art,  dass  das  Licht  auf  die  Operatiousstelle  gut  einfällt,  befühlt  das 
Ende  des  Sulcus  bicip.  internus  und  verlängert  denselben  in  gerader  Rich- 
tung nach  der  Achselhöhle  hinauf.  Diese  verlängerte  Linie  fällt  gerade 
3—4"'  hinter  dem  Rande  des  Pectoralis  major.  Der  Operateur  spannt 
mit  Zeigefinger  und  Daumen  auf  die  bekannte  Art  die  Haut,  deren  Haare 
vorerf^t  abrasirt  wurden;  dann  macht  er  mit  einem  convexschneidigen 
Scalpclle  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  einen  2-272"  langen  Schnitt 
durch  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe. 

Wäre  die  Fascie  nicht  schon  mit  dem  Scalpell  an  einer  Stelle  ein- 
geschnitten, so  wird  dieselbe  mit  der  Pincette  gefasst  und  durch  Ab- 
tragen des  hervorgezogenen  Kegels  ein  Loch  iu  dieselbe  gemacht,  durch 
welches  die  Hohlsonde  eingeschoben,  und  auf  ihr  mit  dem  Bistouri  die 
Fascie  diu'chtremit  wird. 

Nun  legt  man  einen  stumpfen  Haken  an  den  vorderen  Wundrand 
und  lässt  denselben  sammt  dem  Pectoralis  major  durch  einen  Gehilfen 
emporziehen,  einen  zweiten  Haken  an  den  hinteren  W^undrand.  Mau  er- 
blickt nun  als  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Gebilde  die  Vena  axillaris, 
an  deren  vorderen  Seite  den  Nervus  cutaneus  medius  und  unmittelbar  vor 
diesem  den  vi(;l  stärkeren  Nervus  medianus. 
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Nun  clnvclitrcniit  man  zwischen  diesen  beiden  Nerven  mit  der  gut 
gerundeten  lloldsonde  das  lockere  Bindegewebe,  und  indem  man  diese 
beiden  Nerven  von  einander  al)zieht,  erblickt  man  hinter  dem  Nervus  me- 
dianus  die  Arterie;  man  führt  nun  ganz  leicht  schabend  die  HoliLsonde 
und  sodann  den  Ligaturfaden  hinter  der  Arterie  herum. 

Arteria  bradiialis.   (Fig.  118.) 

Anatomie.   Das  Bereich  dieser  Arterie  wollen  wir  von  den  Räuderii 
der  Achselhöhle  bis  zur  Theilungsstelle  im  Ellbogenbug  bestiunuen.   Da  sie 
mit  ganz  wenig  Abänderungen  in  dieser  ganzen  Länge  in  Bezug  ihrer  Lage 
Fig.  1 18.  ^^^^        Nachbargebilde  dieselben  auatomiscbeu  Ver- 

hältnisse darbietet,  so  wollen  wir  die  Anatomie  dieser 
ganzen  Strecke  auf  einmal  durchnehmen. 

Der  Musculus  bicip.  springt  au  der  Vorderseite 
des  Oberarmes  derart  vor,  dass  an  seinen  beiden  Räu- 
dern Fm'chen  entstehen,  Sulcus  bicip.  ext.  und  in- 
ternus, welche  im  Ellbogenbuge  längs  der  Sehne  des 
Biceps  convergiren. 

Der  Sulcus  bicipitalis  internus  bezeichnet  in  seiner 
ganzen  Länge  den  Lauf  der  Ai'terie  und  ist  als  äusserer 
Anhaltspunkt  fltr  die  Aufsuchuug  dieses  Gefässes  an- 
zusehen. 

T  o  p  o  g  r  a  p  h  i  e.  In  dem  subcutanen  Zellgewebt' 
(Fascia  superficialis)  findet  man  die  Hautveneu  und 
Hautnerven,  welche  ausser  den  kleinen  Zweigen  des 
Nervus  cutaneus  internus  sämmtlicli  erst  von  der  Mitte 
des  Oberarmes  uach  abwärts  im  subcutanen  Zellstofi'e 
gesucht  werden  müssen,  weil  sie  über  der  oben  an- 
gegebenen Stelle  unterhalb  der  Fascie  liegen.  M.-ni 
präparirt  aus  dem  subcutanen  Zellstoffe  die  Vene  zu- 
erst im  Ellbogeubug  heraus  und  findet  zuerst  die  "N'eiia 
basilico- mediana  und  mehrere  A'enenzweige,  welche, 
von  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes  kommend,  sieh 
unter  dem  Namen  Salvatella  mit  der  erstgenannten 
Vene  zur  Vena  basilica  vereinigen.  Die  Vena  basilicn 
geht  mm  als  ziemlich  dicker  Venenzweig  bis  über 
die  Mitte  des  Oberarmes  ausserhalb  der  Fascie  empor, 
wo  sie  bald  höher,  bald  tiefer  die  Fascie  durchbohr!. 
Durch  dieselbe  Oetfnung  der  Fascie  tritt  der  Nervii- 
cutaneus  medius  heraus  und  begleitet  die  Vene  in  ihrem 
ganzen  Zuge,  spaltet  sich  sclion  im  unteren  Drittel  des  Oberarmes  in  zwt  i 
stärkere  Aeste,  welche  sich  in  der  Haut  an  der  A^olarfläche  des  Ober;u-mes  ver- 
zweigen. 

Ninunt  man  die.se  subcutanen  (Jebildc  hinweg  und  schneidet  die  A\ui;\ 
bnsiücn  sannnt  (l(>iii  Cutaneus  nullius  in  der  (Jegenil,  wo  sie  die  Fascie  durch- 
bohren, ab,  so  erblickt  man  die  Fascie  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung.  Sie  ist 
ziemlieli  dünn,  mn-  im  Ellbogeiibnge  selbst  durch  Fasern  verstärkt,  welche 
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vom  inneren  Rande  der  Sehne  des  Biceps  herkommen,  sieli  in  ihr  fiichertorniig 
ausbreiten  (Apoueurosis  Licipitis)  gerade  an  der  Stelle,  wo  <lie  Arterie  selbst 
am  oberflächlichsten  liegt.  Spaltet  man  die  Fascie  der  ganzen  Länge  nach  im 
Sillens  bieip.  internus,  so  erblickt  man,  als  am  meisten  in  die  Augen  springend, 
den  Nervus  medianus,  und  nach  olxm  noch  die  unter  der  Fascie  gelegeneu  Par- 
tieen  der  Vena  basilica  und  des  Nervus  cutaneus  medius. 

Die  Arteria  brachialis  verfolgt  fast  genau  den  Lauf  des  Nervus  medianus, 
nur  kreuzt  sie  sich  mit  demselben  ganz  wenig  in  der  Art,  dass  sie  in  der 
oberen  Hälfte  etwas  hinter  ihm,  iu  der  unteren  Hälfte  etwas  vor  ihm  liegt,  in 
der  .Alitte  selbst  bedeckt  somit  der  Nervus  medianus  die  Arterie. 

Im  Ellbogenbug  ist  die  Arterie  vom  Nei-vus  medianus  am  meisten  ab- 
stehend, wo  sie  näher  der  Sehne  des  Biceps,  der  Nerv  hingegen  näher  dem 
inneren  Knorren  des  Oberarmes  liegt.  Der  Nerv  ist  etwas  tiefer  unten  im  Ell- 
bogenbuge von  der  Arterie  durch  ein  kleines  Muskelbündel,  den  sogen,  inneren 
Kopf  des  Pronator  teres  geschieden. 

Die  Arterie  ist  in  ihrem  Verlaufe  von  zwei  tiefen  Venen  begleitet,  welche 
sie  an  zvrei  Seiten  umgeben  und  sich  endlich  nach  oben,  manchmal  schon  beim 
Beginne  der  Achselhöhle,  manchmal  etwas  tiefer,  mit  der  Vena  basilica  verbin- 
den, um  die  Vena  axillaris  zusammenzusetzen.  Aus  dieser  anatomischen  Betrach- 
r  tung  ist  es  ersichtlich ,  dass  bis  zum  Ellbogenbuge  (das  ist  die  Stelle ,  wo  die 
f  Sehne  des  Biceps  beginnt)  der  Nervus  medianus  der  beste  Anhaltspunkt  nach 
J  der  Durchtrennuug  der  Fascie  ist.   In  der  oberen  Hälfte  des  Oberarmes  findet 
Eman  die  Arterie  hinter  dem  Nerven,  in  der  unteren  Hälfte  vor  demselben,  im 

I  Ellbogenbuge  selbst  2—3"'  von  der  Sehne  des  Biceps  entfernt. 

Varietäten.  Die  Avichtigste  A'on  ihnen  ist  die  hohe  Theiluug  derselben, 
*so  dass  die  Ai-teria  radialis,  seltener  die  Ulnaris,  am  seltensten  die  Arteria  inter- 
-ossea  antibrachii,  hoch  am  Oberanne  von  der  Brachialis  oder  schon  in  der 
.'Achselhöhle  von  der  Arteria  axillaris  entspringen. 

Diese  hohe  Theilnng  kommt  meistens  nur  an  einem  Arme  \or  und  häu- 
Itifiger  bei  kleinen  als  bei  grossen  Menschen. 

Man  gibt  gewöhnlich  in  der  Operationslehre  nach  der  Lage  des  Nervus 

II  medianus  zur  Ai-terie  drei  verschiedene  Stellen  für  die  Auffindung  des  Gefässes 
;ian,  nämlich  im  oberen,  mittleren  und  unteren  Drittel. 

Wahl  der  Stelle.  Da  die  Lage  des  Nerven  zur  Arterie  weder 
auf  die  Richtung  des  Schnittes  noch  auf  die  Durchtreminng  der  Schichten, 
i  sondern  blos  auf  das  Hervorsuchen  der  Arterie  in  der  Tiefe  der  Wunde 
V  Einfluss  nimmt,  so  wollen  wir  die  Aufsuchung  der  Arteria  brachialis  vom 
!  Rande  der  Achselhöhle  an  bis  zum  Beginn  des  Ellbogenbuges  mit  Einem 
\Male  abtliun  und  nur  der  Aufsuchung  der  Arterie  im  Ellbogeubuge  selbst 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  schenken. 

1.  Mau  sucht  den  Sulcus  bicipitalis  an  der  Stelle  auf,  avo  man  die 
lArterie  unterbinden  will,  spannt  längs  desselben  die  Haut  mit  Zeigefinger 
«und  Daumen  der  Länge  nach  an  und  schneidet  mit  dem  Scalpell  blos 
ddie  Haut  durcli.  üeber  der  Mitte  findet  man  die  Fascia  superficialis  ohne 
V subcutane  Gebilde;  in  der  unteren  Hälfte,  und  selbst  auch  in  der  Mitte 
läfindet  man  die  Vena  basilica  und  den  Nervus  cutaneus  medius,  welche 
nman  naeh  rückwärts  zieht.   Nun  spaltet  man  die  Fascie  genau  im  Sulcus 

LiNHAüT,  Conn)on(liiini.  2.  Aull.  tn 
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biripitalis  intcnnis  und  tnü't  den  Nervus  medianus,  der  dann  genau  den 
Leiter  für  die  Arterie  abgibt ;  man  trennt  somit  entweder  mit  dem  Scalpell- 
liefte  oder  mit  der  Hohlsonde  das  dünne  Bindegewebe  in  der  oberen  Hälfte 
hinter,  in  der  unteren  Hälfte  vor  dem  Nerven  und  hält  die  Arterie  sammt 
ihren  2  Venen  mit  der  Hohlsonde  etwas  empor  und  isolirt  die  Arterie 
durch  das  Zerreissen  des  die  drei  Gefässe  verbindenden  Zellgewebes;  ist 
die  Arterie  isoUrt,  so  umgeht  man  sie  von  Neuem  und  legt  die  Ligatur  an. 

2.  Die  Unterbindung  im  Ellbogenbuge.  Man  spannt  an  der 
Innenseite  der  Sehne  des  Biceps  die  Haut  wie  gewöhnlich  der  Länge  nach 
an  und  führt  mit  einem  Scalpell  etwa  2 — 3 "'  vom  Rande  des  Biceps  ent- 
fernt einen  Schnitt,  welcher  genau  so  lang  sein  muss,  als  die  Sehne  des 
Biceps  im  Ellbogenbuge  fühlbar  ist.  Nach  der  Trennung  der  Haut  und 
des  subcutanen  Zellstoffes  entweder  in  der  Mitte  der  Wunde  oder  blos 
im  unteren  Wuudwinkel  die  Vena  basilico- mediana-,  man  lässt  nun  an 
die  Wmidränder  stumpfe  Haken  ansetzen,  deren  innerer  die  Vena  basiUco- 
mediana  abzieht;  nun  durchtrennt  man  entweder  durch  einen  sehr  seichten 
Messerzug  die  Aponeurosis  bicip.,  oder  man  schabt  mit  dem  Schnabel  der 
Hohlsonde  an  einer  dünneren  Stelle  der  Fascie  ein  Loch  in  dieselbe  und 
durchtrennt  sie  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri;  nun  sieht  man  die 
Arterie  aussen  und  innen  von  einer  Vene  umgeben  und  isolirt  sie  auf  die 
früher  angegebene  AVeise. 

Zweige  der  Arteria  brachialis. 

In  der  Tiefe  des  Ellbogenbuges,  nahe  der  Insertion  der  Sehne  des 
Bicipitalis,  theilt  sich  die  Arteria  brachialis  in  zwei  grössere  Zweige:  die 
Arteria  radiaUs  und  ulnaris,  deren  letztere  unweit  von  ihrem  Ursprünge 
die  Ai'teria  interossea  abgibt.  Diese  letztgenannte  Arterie  wird  in  ihrer 
Continuität  nie  unterbunden,  und  wir  wollen  blos  die  topographische  Lage 
der  Arteria  radialis  und  ulnaris  betrachten. 

Arteria  radialis.   (Fig.  118  4  u.  119.) 

Anatomie.  Die  Arteria  radialis  läuft  von  ihrem  Ursprünge  in  eiuem 
ganz  schAvaclien  Bogen  au  di;n  Radialrand  des  Vorderarmes,  liegt  im  oberen 
Dritttheile  vom  Fleischbauclie  des  Musculus  supiuator  longas  und  läuft  längs 
der  Anuspiudel  nach  abwärts.  Von  der  Mitte  des  Vorderannes  an  nach  ab- 
wärts ist  die  Sehne  des  Flexor  carpi  rad.  oder  rad.  internus  der  beste  äussere 
Anhaltspunkt  für  die  Aufsuchung  dieses  Gefässes. 

Sobald  das  Gefass  in  der  (iegend  der  Ilaudwurzcl  angekonnnen  ist,  beugt 
es  sich  unter  den  in  einer  gemeinschaftliclicn  Scheide  eingeschlossenen  Sehnen 
des  Abductor  longus  und  Extensor  brevis  pollicis  au  die  Rückenfläche  der  Hand 
und  läuft  am  Os  niiiltang.  niajus  in  der  Grube,  welche  zwischen  dem  Extensor 
longus  et  brevis  pollicis  sich  vorfindet  und  von  französischen  Anatomen  den 
Namen  Tulxiticrc  erhielt,  zu  dem  Winkel,  welchen  die  Basis  ossis  nietacarj)! 
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iiulicis  mit  der  Basis  ossis  meüicarpi  poUicis  bildet,  wo  sie  durch  eiu  Locli  des 
Musculus  abductor  iudicis  iu  die  Tiefe  der  llolilhand  tritt,  um  den  Arcus  volar, 
prof.  zu  bilden. 

Topographie.  In  dem  subcutanen  Zellgewebe  sieht  man  die  Vena 
oeplialica  am  Radialrande  des  A^'orderarmes.  Sie  kommt  vom  Handrücken,  läuft 
obei-flächlich  über  die  oben  beschriebene  Grube  zwischen  den  beiden  Extensoren 
des  Daumens  nach  aufwärts;  zwei  oder  dritthalb  Zoll  über  dem  Griftelfortsatze 
des  Radius  spaltet  sich  gewöhnlich  die  Vene  in  zwei  gleichdicke  Zweige,  von 
denen  der  eiue  als  Vena  mediana  gegen  den  Ellbogenbug  hinauf  verläuft,  um 
sich  dann  in  die  Basilico-Mediaua  und  Ceijhahco-Mediana  zu  theilen;  der  andere 
Zweig  ist  als  Fortsetzung  der  Vena  cephalica  anzusehen,  obwohl  er  in  der  Regel 
dünner  ist,  als  der  erstbesprochene  Zweig. 

Längs  der  Vena  cephalica  verzweigen  sich  schon  vom  Ellbogenbuge  her 
die  Zweige  des  äusseren  Astes  des  Nervus  cutaueus  externus.  Im  unteren 
Drittel  des  Vorderanues  tritt  zwischen  der  Sehne  des  Supinator  longus  und 
Rad.  exter,  longus  der  äussere  Rest  des  Nervus  radialis  aus  der  Fascie  heraus 
und  begleitet  die  Vena  cephalica  bis  in  die  Grube  zwischen  beiden  Extensoren 
des  Daumens,  avo  er  sich  dann  am  Handrücken  verzweigt. 

Nimmt  man  die  subcutanen  Gebilde  alle  hinweg,  so  erscheint  die  Fascie, 
welche  ziemlich  stark  ist.  Nimmt  man  nun  am  Handrücken  zwischen  den  beiden 
Extensoren  des  Daumens  die  Fascie  hinweg,  so  sieht  man  in  der  Tiefe  hart  am 
( )s  multang.  maj.  die  Arteria  radialis 
in  ihrem  Zuge  schräg  von  oben  nach 
unten  laufend,  von  zwei  Venen  be- 
gleitet ,  hegen  (Fig.  1 1 9).  An  der 
A'olarseite  des  Vorderannes  sieht 
man  schon  dui-ch  die  Fascie  die  Ar- 
teria radialis  fast  in  ihrer  ganzen 
Länge  durchscheinen.  Nimmt  man 
die  Fascie  weg,  so  sieht  man  vor 
Allem  die  Sehne  des  Muse.  radiaHs 
internus  nach  rückwärts,  die  Sehne 
des  Supinator  longus  nach  vorn  von 
der  Arterie.  Wo  die  Muskeln  flei- 
schig werden,  liegen  sie  näher  der 
vArterie  und  bedecken  sie  zum  Theil. 
m  oberen  Dritttheil  liegt  der  ober- 

ächhche  Ast  des  Nervus  radialis  nach  aussen  neben  der  Arterie. 

Varietäten.   Bei  hohem  Ursprung  der  Arteria  radiaHs  läuft  sie  mit  der 
eria  brachiahs  herab,  zuweilen  an  der  Innenseite  der  letzteren,  durchbohrt 
anchmal  schon  am  Oberarme  die  Fascia  brachii  und  geht  unter  der  Haut 
ber  die  Aponeurosis  bicipitis  mit  der  Vena  cephalica  herab.   Zuweilen  ist  sie 
ei  diesem  hohen  Ursprung  sehr  schwach. 

Manchmal  endigt  sie  schon  über  dem  Handgelenke  und  ihre  Zweige  wer- 
en  von  der  Interossea  int.  abgegeben. 

Selten  ist  sie  sehr  dick  und  bildet  den  Arcus  vol.  sublimis. 

Wir  wollen  die  Unterbindung  an  den  zwei  Stellen,  wo  ihre  Lage 
atomische  Verschiedenheiten  darbietet,  näher  bezeichnen. 

1.  An  der  Volarseite  des  Vorderarmes.    Der  Kranke  sitzt, 

10* 


Fig.  119. 


Lauf  des  tiefen  Volarastes  der  Art.  radialis. 

1 .  Abductor  longus  und  Extensor  brevis 
pollicis, 

2.  Extensor  longus. 
Zwischen  beiden  die  Arterie. 
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der  Operateur  setzt  sicli  ilini  gegenilber,  der  zu  operirende  Vorderarm 
wird  mit  seiner  Ktickenfläcbc  in  voller  Supination  auf  eine  ziemlich  feste 
Unterlage  gestützt.  Der  Operateur  sucht  nun  in  der  unteren  Hälfte  des 
Vorderarmes  die  am  meisten  vorspringende  dicke  Sehne  des  Musculus 
rad.  inter.  auf.  Unmittelbar  vor  dieser  Sehne  liegt  die  Arterie,  er  ver- 
folgt nun  die  Furche,  welche  vor  dieser  Sehne  zu  fühlen  ist,  nach  auf- 
wärts gegen  die  Theilungsstelle  der  Arterie.  In  dieser  ganzen  Furche, 
welche  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  zierahch  schmal  ist,  findet  er 
die  Arterie,  wo  er  will,  spannt  sich  an  dieser  Stelle  die  Haut  mit 
Zeigefinger  und  Daumen  und  macht  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt  von 
wenigstens  2"  Länge  blos  durch  die  Haut. 

Im  oberen  Drittel  findet  der  Operateur  manchmal  die  Vena  mediana, 
welche  über  die  Furche,  in  der  die  Arterie  liegt,  hinüberläuft.  Die  Vene 
wird  zur  Seite  gezogen  und  lüerauf  die  Fascie  gespalten,  und  zwar  auf 
der  Hohlsoude  mit  dem  Bistouri.  Hat  mau  die  Arterie  im  oberen  Dritt- 
theil  aufgesucht,  so  wird  der  Musculus  supinator  lougus  mit  einem  stumpfen 
Haken  nach  aussen  gezogen  und  die  Arterie  von  ihi-en  Venen  isohrt  und 
unterbunden.  In  dem  unteren  Dritttheil  wird  nach  Spaltmig  der  Fascie 
die  Arterie  isolirt. 

2.  An  der  Dorsalseite  des  Carpus.  Man  lässt  den  Daumen 
des  Krauken  stark  abziehen  und  strecken  und  di-ückt  in  die  dreieckige 
Grube  zwischen  den  beiden  Extensoren  die  Fingerspitze  so  tief  hinein,  als 
es  angeht,  und  man  fühlt  die  Arterie  pulsiren.  Man  spannt  die  Haut 
nach  der  bekannten  Art  au  und  macht  mit  dem  convexen  Scalpell  einen 
Schnitt  vom  Grifl'elfortsatz  des  Radius  augefangen  bis  zur  Basis  des 
Mittelhaudloioehens  vom  Zeigefinger.  Der  Schnitt  muss  ziemlich  seicht 
geführt  werden,  weil  gleich  im  subcutanen  Zellstoffe  die  Vena  cephahca 
mit  einem  Zweige  des  äusseren  Astes  des  Nervus  rad.  liegt;  diese  Vene 
isolirt  mau  entw  eder  stumpf  mit  der  Hohlsonde  oder  durch  seichte,  neben 
ihr  geführte  Messerzüge,  zieht  Vene  sammt  Nerven  mit  stumpfen  Haken 
zur  Seite,  spaltet  noch  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  oder  zer- 
reisst  mit  der  Pincette  und  Hohlsonde  etwas  Bindegewebe,  und  wenn 
die  Arterie  sichtbar  ist,  so  wird  sie  mit  der  Aneurysmennadel  sammt 
ihren  zwei  Venen  emporgehoben,  von  den  Venen  isolirt  und  hierauf  unter- 
bunden. 

Arteria  uliiaris.   (Fig.  1 18  2  u.  120.) 

Anatomie.  Von  ilirem  Ursprünge  aus  der  Brachinlis  geht  die  Arterii'. 
bedeckt  von  dem  gemein.selinftliclien  Bauche  aller  vom  inneren  Knorren  d«  s 
Oberarme»  entspringenden  iAIuskeln,  zwischen  diesem  und  dem  Flexor  dig.  pro- 
fundus in  einem  schwaclien,  nach  der  Ulnarseite  hin  convexen  Bogen  geg«  n 
die  Mitte  des  Vorderarmes,  begegnet  hier  dem  von  der  hinteren  Seite  des  Ell- 
bogens lierkonnncnden  Nervus  ulnaris,  der  sich  nun  an  ihre  innere  Seite  an- 
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Fijr.  120. 
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liegt  und  mit  ihr  iu  der  Furche  zwischen  deiu  Flexor  carpi  uhuuis  nach  ab- 
wärts läuft. 

Der  Nerv  gibt  etwa  2  — 2V2"  über  dem 
I Handgelenke  seineu  Handrückenast  ab;  der  Hohl- 
I  handast  geht  mit  der  Arterie  nach  abwärts,  welche 
1  dicht  am  Os  pisitbrme  über  dem  queren  Hand- 
'  Wurzelbande  (Fig.  12i))  nach  der  Hohlhand  sich 
1  hinzieht  und  da  im  Zuge  nach  abwärts  einen 
I  nach  dem  Radialrande  der  Hand  concaven  Bogen 
1  bildet  (Arcus  volar,  sublimis),  von  dessen  Con- 
ivexität  dann  die  Arteriae  dig.  entspringen. 

In  der  Hohlhaud  selbst  wird  die  Arterie  aus 
1  freien  Stücken  nicht  leicht  unterbunden. 

Topographie.  Im  subcutanen  Zellgewebe 
i  findet  man  mehrere  Venenzweige,"die  unter  dem 
?  Namen  der  Vena  salvatella  bekannt  sind,  und  die 
>  Verzweigungen  des  Nervus  cutaneus  medius.  Alle 
i  diese  subcutanen  Gebilde  verlieren  sich  im  unteren 
l  Drittel  des  Vorderarmes.  Nimmt  man  diese  Ge- 
l bilde  weg,  so  sieht  man  die  Fascie  rein;  sie  ist 
i  im  oberen  Dritttheil  derber  als  weiter  unten  und 
i  zugleich  mit  den  Muskelfasern  des  gemeinschaft- 
I  liehen  Kopfes  der  vom  inneren  Knorren  entsprin- 
i  genden  Muskeln  fest  verwachsen,  so  dass  sie  erst 
( dort ,  wo  diese  Muskel  sieh  trennen  und  dünner 
1  werden,  losgelöst  werden  kann. 

Trennt  man  die  Fascie  an  irgend  einer  Stelle 
\  unter  dem  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  durch 
lund  präparii't  sie  hinweg,  so  sieht  man  ganz  am  Ulnarrande  des  Vorderarmes 
(den  Musculus  flexor  carpi  ulnaris,  welcher  an  seinem  vorderen  Eande  eine 
:  Sehne  hat,  welche  sich  vom  Os  pisiforme  aus  fast  bis  zur  Verschmelzung  der 
1  Fleischfasern  in  den  gemeinschaftlichen  Ursprungskopf  erstreckt.  Wenn  man 
»  den  Rand  des  Flexor  carpi  ulnaris  abzieht,  so  kann  man  die  Arterie  von  ihren 
zwei  Venen  umgeben  und  an  ihrer  hinteren,  äusseren  Seite  den  Neiwus  ulnaris 
■  sehen;  sie  liegt  somit  zwischen  dem  Flexor  carpi  ulnaris  und  dem  Flexor 
digitorum  subUm. 

Wenn  man,  genau  den  Lauf  der  Arterie  verfolgend,  den  gemeinschaft- 
1  liehen  Muskelbaucli  des  Pronat.  teres,  Rad.  int..  Ulnar,  int.  und  Flexor  digitorum 
r  sublim,  durchschneidet,  so  kann  man  auch  das  obere  Dritttheil  der  Arterie 
I  blosslegen.  Nach  unten  zu  gegen  die  Hohlhand  verfolgt  man  die  Arterie  längs 
1  des  Ulnaris  internus  und  längs  des  Os  pisiforme,  wo  man  sie  auf  dem  queren 
:  Handwurzelbande  an  der  Innenseite  des  Raraus  volar,  nerv,  ulnar,  findet. 

Varietäten.  Bei  hohem  Ursprung  geht  die  Arteria  ulnaris  meist  sehr 
I  obei-flächlich  über  der  Fascie  mit  der  Vena  basilica. 

Wenn  die  Artcria  iuterossea  hoch  entspringt,  so  ist  sie  oft  sehr  stark  und 
'  kann  bei  der  Unterbindung  für  die  Brachialis  gehalten  werden. 

Aus  der  anatomischen  Lage  ergibt  sieh,  dass  die  Aufsuchung  der 
.  Arteria  ulnaris  im  oberen  Drittel  aus  freier  Hand  (d.  h.  olnie  dass  eine 
Wunde  an  dieser  Stelle  die  Unterbindung  des  Oefässes  erheischt)  durch 


Verlauf  der  Arteria  ulnaris  in 
der  Hohlhand. 

a.  Fascia  antibrach., 

b.  Ligamentum  carpi  volare, 

c.  die  auf  derselben  liegende 
Arteria  ulnaris, 

d.  oberflächlicher  Volar- 
zweig  der  Radialis. 
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die  Verletzung  des  gemeinschaftlichen  Muskelbauches  der  meisten  und 
wichtigsten  Vorderarmmuskeln  mehr  schaden  würde,  als  sie  sonst  nützen 
könnte.  Es  ist  in  diesem  Falle  (der  übrigens  selten  ist)  besser,  die 
Arteria  iilnaris  im  Elibogenbuge  aufzusuchen,  oder  gar  die  Brachialis  zu 
unterbinden. 

Die  Lagerung  des  Kranken  ist  wie  bei  der  Arteria  radialis. 
Man  lässt  die  Hand  des  Krauken  gegen  die  Volarseite  des  Vorderarmes 
stark  beugen,  wobei  man  die  stark  vorspringende  Sehne  des  Flexor  carpi 
uhiaris  fühlt.  Am  Radialrande  dieser  Sehne  ist  von  der  Innenseite  des 
Os  pisiforme  aus  nach  aufwärts  eine  Furche,  welche  durch  zwei  Dritt- 
theile  des  Vorderarmes  fühlbar  ist.  Längs  dieser  Furche  spannt  sich 
der  Operateur  an  einer  beliebigen  Stelle  ihrer  Ausdehnung  auf  die  schon 
oft  angegebene  Weise  die  Haut  und  bildet  zuerst  mit  dem  convexen  Scal- 
pell  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  Fascie  in  der  Ausdehnung  von 
wenigstens  2  Zoll.  Hierdurch  wird  die  Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris 
sichtbar;  man  zieht  dieselbe  mit  einem  stumpfen  Haken  ab  imd  sieht 
schon  häufig  die  Arterie  an  der  Radialseite  des  Nerven  nach  Trennung 
eines  dünnen  Fascienblattes.  Man  zieht  nur  noch  den  Flexor  digitorum 
sublimis  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  unterbindet  ferner  die  Arterie. 


B.  Unteres  Aortensystem. 


Von  der  Aorta  abdominahs  angefangen  wm-den  bis  zur  Tibialis  und 
Peronea  alle  grösseren  Arterien  unterbunden. 

Yio-.  121.  Fig.  121  zeigi  den  skiz- 

zirten  Verlauf  der  Abdomi- 
nal-Aorta  und  ihrer  Aeste. 
1.  Aorta. 

Ueber  der  linken  Nie- 
renveue  sieht  man  die 
Stümpfe  der  Art.  coe- 
liaca  und  meseraica 
superior. 

Ueber  der  Bifurcation 
die  Meseraica  inferior. 
2,  2.  Arteriae  iliaca«  com- 

munes, 
:\,  3.  Arteriae  iliacae  ex- 

ternac, 
1,  1.  Arteriae   iliacae  in- 

ternae, 
5, 5.  Arteriae   spcrni.  in- 
temae, 
fi.  Vena  C4\va  inf. 
Die  Arenen  entsprechen 
den  Arterien. 
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Anatomie.  Diejenigen  Ai-terien  dieses  Systems,  welche  in  der  Baucli- 
oder  Beckenhöhle  liegen,  liegen  sämmtlich  hinter  dem  Peritonaeum.  Es  ist  so- 
mit von  der  topographischen  Lage  nicht  mehr  zu  sagen,  als,  wenn  das  Peri- 
tonaeum überhaupt  geschont  werden  kann,  dies  nur  dadurch  möglich  ist,  dass 
der  Schnitt  in  die  Bauchwandung  an  irgend  einer  Stelle  die  ümschlagsfalte  des 
Teritonaeums  tretl'en  muss,  von  wo  aus  das  Peritonaeum  zur  Seite  geschoben 
werden  kann.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  dass  der  Schnitt  im  Allgemeinen  der 
N  ollkommenste  und  gegen  die  Verletzung  des  Peritonaeums  der  sicherste  sein 
muss,  welcher  möglichst  wenig  vom  Peritonaeum  der  Bauchwand  blosslegt;  den 
meisten  Kaum  aber  gewähren  die  Schnitte,  die  an  einem  Wundwinkel  die  Um- 
schlagsstelle des  Peritonaeums  treffen. 

Aorta  abdominalis. 

Kann  nur  in  der  Strecke  zwischen  der  Bifurcation  und  dem  Ursprung 
der  Arteria  meseraica  inferior  unterbunden  werden.  Obwohl  diese  Operation 
viele  Gegner  fand,  so  muss  sie  dennoch,  besonders  in  Fällen,  wo  Aneu- 
rysmen bereits  geborsten  sind,  deswegen  als  gerechtfertigt  angesehen  Aver- 
den,  weil  sowohl  die  Beobachtung  von  spontanen  Obliterationen  der  Brust- 
aorta, als  auch  die  experimentalen  Unterbindungen  der  Bauchaorta  an 
Thieren  zur  Genüge  beweisen,  dass  das  Leben  nach  der  Ligatur  fort- 
bestehen könne. 

Zuerst  wurde  die  Bauchaorta  von  A.  Cooper  bei  einem  Aneurysma, 
das  sich  4  Zoll  über  und  unter  das  Poupart'sche  Band  erstreckte  und 
geborsten  war,  unterbunden. 

Er  machte  einen  Schnitt  in  der  Linea 
alba  von  3  Zoll  Länge  (Fig.  122  i),  dessen 
Glitte  in  der  Gegend  des  Nabels  eine  kleine 
Abweichung  nach  hnks  hatte,  durchtrennte 
die  Bauchdecke  mit  dem  Scalpell,  machte 
ein  kleines  Loch  m's  Peritonaeum  und  spal- 
tete das  Parietalblatt  desselben  mit  dem 
Knopfbistouri.  Während  nun  ein  Gehülfe 
die  Wundränder  auseinanderhielt,  drang 
Cooper  mit  dem  Finger  an  die  Lenden- 
wirbelsäule, durchtrennte  mit  dem  Nagel 
das  Peritonaeum  und  führte  dann  mit  einer 
stark  gekrümmten  Aneurysmennadel  eine 
[jigatur  um  die  Aorta.  Der  Kranke  starb 
nach  40  Stunden. 

James  ven'ichtete  die  Operation  wegen 
eines  Aneurysma  der  Ihaca  externa.  Er 
operirte  fast  so,  wie  Cooper,  nur  ging  sein  Schnitt  blos  1  Zoll  über 
und  dafür  2  Zoll  unter  den  Nabel  (Fig.  122  2).  Der  Kranke  starb  noch 
am  selben  Abend. 
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Der  Dritte,  welcher  die  Aorta  unterband,  war  Miirray  am  Cap  der 
guten  Hoffnung  I8;i4,  wegen  eines  Aneurysma  der  Arteria  iliaca  (es  ist 
nicht  gewiss,  ob  externa  oder  communis).  Er  operirte  ziemlich  verschie- 
den von  den  beiden  Anderen;  er  hat  nämlich,  wie  schon  Cooper  selbst 
später  vorschlug,  das  Bauchfell  nicht  geöffnet.  Der  Schnitt  (Fig.  i22  3) 
fing  vom  vorstehenden  Ende  der  zehnten  Rippe  an  und  ging  ungefähr 
6  Zoll  weit  in  etwas  nach  hinten  gekrümmter  Richtung  bis  vor  die 
Crista  ossis  ilei  hin.  Die  Fascia  transversa  wurde  auf  der  Hohlsonde 
getrennt  und  das  Peritonaeum  mit  der  flachen  Hand  losgetrennt.  So  leicht 
es  auch  war,  zur  Aorta  zu  gelangen,  so  schwer  war.  das  Herumführen 
des  Fingers  um  dieselbe  und  überhaupt  die  Anlegung  der  Ligatur.  Der 
Kranke  stai'b  nach  20  Stunden. 

In  dem  Falle  von  Cooper  war  das  Resultat  doch  ein  relativ  gün- 
stiges zu  nennen,  indem  der  Kranke  nach  Berstung  des  Aneuiysma  gewiss 
in  kürzerer  Zeit  gestorben  wäre,  als  dies  nach  der  Operation  erfolgt  ist. 

Arteria  iliaca  communis.    (Fig.  121.) 

Anatomie.  Diese  beiden  Arterien  bilden  die  gabelförmige  Theilung 
der  Bauchaorta  und  gehen  vom  vierten  Lendenwirbel  längs  des  hinteren  Um- 
fanges  des  Beckeneinganges  bis  zum  Winkel  des  Beekens  hin,  wo  sie  sich 
beiderseits  in  die  Arteria  iliaca  externa  oder  femoraUs  und  in  die  Iliaca  interna 
oder  hypogastrica  theilen. 

Wegen  der  Lage  der  Aorta  haben  die  Arterien  ungleiche  Länge,  und 
zwar  ist  die  rechte  länger  als  die  linke.  Auch  die  entsprechenden  Venen  haben 
wegen  der  Lage  der  Vena  cava  adsc.  eine  ungleiche  Länge,  und  zwar  ist  die 
rechte  kürzer,  die  linke  länger. 

Letztere  Hegt  ilirem  ganzen  Verlaufe  nach  an  der  Innenseite  der  Arterie 
und  wird  an  ihrer  Einmündungsstelle  von  der  Arteria  iliaca  communis  dextra 
bedeckt.  Die  Vena  iliaca  communis  dextra  hegt  an  der  Aussenseite  der  Ar- 
terie. Die  Vasa  iliaca  werden  vom  Urether  und  den  Vasis  spennaticis  über- 
schritten und  liegen  sammt  diesen  letztgenannten  Gebilden  hinter  dem  Peri- 
tonaeum. 

Varietäten.  Die  Theilungsstelle  der  Aorta  ist  zuweilen  ungewöhnlich 
hoch,  so  dass  die  beiden  Arteriae  iliacae  anfangs  neben  einander  laufen,  bis 
sie  vor  dem  vierten  Lenden\nrbel  divergireu,  durch  einen  Querast  in  Verbin- 
dung stehen  und  meln-ere  AA.  Ininbares,  Sacralis  media  und  die  linke  auch 
die  Arteria  meseraica  inferior  abgibt. 

Diese  Arterie  wurde  in  der  neuesten  Zeit  von  Uhde  in  Braunschweig 
und  Dum  reicher  in  Wien  unterbunden.  Ausser  diesen  2  Fällen  soll 
die  Arteria  ihaca  communis  nach  Uhde  I  7  mal  unterbunden  worden  sein, 
und  zwar  bei  14  Männern,  l  Weib  und  2  nicht  genauer  bezeichneten 
Individuen  im  Alter  von  8 — 4  2  Jahren.  Als  Grund  zur  Operation  nennt 
Uhde  8  mal  Aneurysmen  der  Arteria  iliaca  externa,  1  mal  Aneurysmen 
der  Arteria  iliaca  conmuniis,  l  mal  Blutung  nach  Amputatio  femoris,  1  mal 
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Osteosarcoma,  1  mal  Naclibhihuig  nach  der  Ligatur  der  Arteria  iliaea  ex- 
terna, 1  mal  piilsirende  Geschwulst  des  Os  ileum,  1  mal  Krebsgeschwulst 
des  Schenkels  und  Beckens,  1  mal  Schusswunde  und  2  mal  ist  er  nicht 
erwähnt.  In  6  Fällen  soll  die  Ligatur  einen  günstigen  Erfolg  gehabt  haben. 

Die  bekanntesten  Methoden,  welche  auch  als  Typus  für  alle  mög- 
lichen Schnittführungen  gelten,  sind: 

a)  Ein  Schnitt,  von  der 
letzten  Rippe  angefangen  bis 
zur  Spina  ilei  aut.  superior 
(Fig.  123  i),  mit  nach  dem 
Nabel  gerichteter  Concavität 
(Crampton). 

/;)  Ein  Schnitt  von  der 
Spina  ilei  längs  des  Poupart- 
schen  Bandes  (Fig.  123  2) 
(Mott,  etwas  modificirt  von 
Uhde). 

c)  Ein  Schnitt  parallel  mit 
der  Arteria  epigasti-ica  (Fig. 
123  3)  (Salamon). 

d)  Ein  schiefer  Schnitt, 
4 — 5  Zoll  lang,  oberhalb  der 
Richtung  einer  Linie,  welche 
mau  sich  von  der  Spina  ilei 
ant.  sup.  quer  zur  Linea  alba 
gezogen  denkt,  emige  Linien 
vom  Rande  des  Musculus  rect. 
abdominis  (Fig.  123  4)  (Dit trieb).  Dieser  Schnitt  gewährt  den  meisten 
Raum.    Er  wurde  von  Dum  reicher  angewendet. 

Man  durchtrennt  in  dieser  Richtung  die  Haut  und  die  musculösen 
Bauchwandungen  bis  auf  die  Fascia  transversa;  in  diese  macht  man  in 
der  Nähe  der  Crista  ilei  einen  kleinen  Einschnitt,  führt  durch  diesen  eine 
Hohlsonde  ein  und  erweitert  den  Schnitt.  Das  Peritonaeum  löst  man  mit 
den  Fingern  ab,  drängt  dasselbe  von  der  Umschlagsstelle  aus  gegen  den 
Nabel  hin  und  lässt  es  hier  mit  breiten  Spateln  fixiren,  während  man  den 
Kranken  nach  der  gesunden  Seite  hin  wenden  lässt.  Mit  dem  Peritonaeum 
werden  gleichzeitig  der  Urether  und  die  Vasa  spermatica  aufwärts  geschoben. 
Die  Arterie  findet  man  gewöhnlich  sehr  leicht,  auch  ist  sie  leicht  zu 
isoliren;  schwieriger  jedoch  ist  wegen  der  Tiefe  der  Wunde  das  Herum- 
führen der  Ancuiysmennadel.  Diese  wird  wegen  der  Lage  der  Venen 
rechterseits  von  aussen  nach  innen,  hnkerseits  von  innen  nach  aussen 
geführt. 
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Arteria  iliaca  interna. 

Die  UnterbiiuTung  dieser  Arterie  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Das  Auffinden  des  Gefässes  unterliegt  wohl  nicht  den  grössten  Schwierig- 
keiten, dagegen  ist  das  Anlegen  der  Ligatur  schwer  und  die  Verwundung 
eine  bedeutende.  Sie  wurde  bereits  4  mal  unterbunden,  und  zwar  von 
Stewens  m  Westindien,  von  White,  Atkinson  und  Mott.  Nur  in 
den  beiden  ersten  Fällen  hatte  die  Operation  glückhchen  Erfolg. 

Anatomie.  Da  die  Ai-terie  am  Eingange  in  die  kleine  Beckenhöhle 
liegt,  und  zwar  gerade  in  der  Gregend  der  Syncliondrosis  sacroiliaca,  so  lassen 
sich  an  den  Bauchdecken  keine  genauen  Anhaltspunkte  für  ihre  Lage  geben. 

Varietäten.  Diese  Arterie  ist  sehr  knrz  und  deshalb  sehr  beständig 
im  Lauf  und  in  der  Lage;  desto  häufiger  sind  die  Anomalien  im  Ursprünge 
ihrer  Aeste,  aber  auch  diese  AnomaUen  sind  chhui-gisch  (für  die  Ligatur  der 
Iliaca  interna)  unwichtig. 

Was  die  Lage  des  Kranken  anbelangt,  so  wie  die  Stellung  des  Opera- 
teurs, so  sind  es  dieselben,  wie  bei  der  Arteria  iliaca  communis;  auch 
die  Schnittführungen  können  ganz  dieselben  sein,  denn  wenn  man  die 
Arteria  iliaca  communis  sucht,  so  muss  man  bei  ihrer  Theilungsstelle  im 
Winkel  des  Beckens  vorbeikommen.  Es  sind  auch  in  der  That  die  be- 
kannten Schnittführungen  denen,  die  bei  der  Arteria  iliaca  communis  an- 
gegeben wurden,  fast  ganz  ähnhch. 

Arteria  iliaca  externa. 

Anatomie.  Der  vordere  grössere  Ast  der  Arteria  ihaca  communis,  iu 
den  descriptiven  Anatomieen  gewöhnUch  Arteria  femor.  genannt,  läuft  von  der 
Theilungsstelle  der  Arteria  ihaca  communis  längs  des  Musculus  psoas,  auf 
dessen  Fascie  aufliegend,  hinter  dem  Peritonaeum  und  umgeben  von  mehreren 
LjTuphdrüsen  nach  ab-  und  auswärts  zu  dem  äussersten  Theile  der  Schenkel- 
getässscheide ,  wo  sie  dann  unter  dem  Poupart'schen  Bande  als  Arteria  femor. 
am  Obersclienkel  herab  verläuft.  An  ihrer  inneren  Seite  hegt  die  entsprechende 
Vene  und  unmittelbar  auf  ihr  ein  dünner  Nerv  (der  vordere  Hautnerv  des  Ober- 
schenkels) ;  dicht  über  dem  Schenkelbogen  hegt  fast  quer  über  der  Arterie  ein 
etwa  l  Zoll  langes  Veuenstämmcheu  von  der  Dicke  eines  starken  Federkieles 
und  darüber;  es  ist  dies  der  gemeinschaftliche  Stamm  der  Venae  circumflexae 
ilei,  welches  iu  die  Vena  femoraHs  einmündet. 

Topographie.  Man  besieht  sich  die  Lage  der  Arterie  am  besten,  wenn 
man  die  Bauchliöhle  öffnet,  die  Dünndärme  nach  aufwärts  schlägt  und  zuerst 
das  Peritonaeum,  sowohl  an  der  Darmbeingrube  als  auch  dessen  Umschlags- 
stclle,  dort  wo  die  weichen  Bauchwandungen  beginnen  (am  Poupart'schen 
Bande),  bctraclitct.  Ninnnt  man  das  Peritonaeum  sowohl  in  der  Darnibeingrube, 
als  an  den  Baucliwandungen,  so  wie  um  den  Sclienkelring  herum  weg,  so  sieht 
man  alle  frülier  beschriebenen  Theile  genau  und  man  wird  nothwendig  zur  An- 
sicht gelangen,  dass  man  diese  Arforio  von  aussen  nur  dann  blosslegen  kann, 
wenn  man  sänuntlicho  Bauchdecken  bis  an  da?  Peritonaeum  durchtrennt,  dieses 
an  seiner  Umschlagsstellc  am  Poupartsclien  Bande  losschält  und  nach  innen 
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und  oben  drängt.  Was  die  Schichtung  der  Bauchdecken  selbst  betrifft,  so  kann 
man  dieselbe  bei  der  einen  Schnittfilhrung-,  die  wir  als  die  beste  angeben  wer- 
den, gleich  Studiren. 

V  a  r  i  e  t  ä  t  e  n.  Diese  Arterie  bietet  in  ihrer  Lage  keine  auffallende  Varietät, 
die  Varietäten  im  Ursprung  der  Zweige  sind  für  die  Ligatur  dieses  Gefässes  von 
keiner  Bedeutung. 

S  c  h  n  i  1 1  f  ü  h  r  u  n  g.  Die  am  meisten  bekannten  Schnittführimgen  sind 
folgende : 

1.  Ein  auf  das  Poiipart'sche  Band  Fig.  124. 
senkrecht  geführter  Schnitt  (Fig.  124  i), 
parallel  mit  der  Arteria  epigastrica  und 
ausserhalb  der  Abdominalöffuung  des  Lei- 
stenkanals (Abernethy,  welcher  die  Opera- 
tion zuerst  vornahm).  Dieser  Schnitt  legt 
einen  zu  grossen  Theil  des  Peritonaeums 
bloss  und  kann  leicht  bei  ungeübten  Opera- 
teuren eine  Verletzung  des  Peritonaeums 
bewirken. 

2.  Ein  halbmondförmiger  Schnitt  (Fig. 
124  2),  der  1  Zoll  einwärts  von  der  Spina 
ilei  mit  nach  auswärts  gekehrter  Convexität 
bis  unter  die  AbdominalöfFnung  des  Leisten- 
kanals geführt  wird  (A.  Cooper).  Dieser 
Schnitt  trifft  die  Arterie  blos  am  inneren 
Wundwmkel,  wodurch  die  Operation  er- 
schwert ist. 

3.  Ein  schräger  Schnitt,  parallel  mit  dem  Poupart'schen  Bande 
(Bogros)  (Fig.  124  3). 

Dieser  letztere  Schnitt  hat  vor  allen  den  Vorzug;  denn  er  entspricht 
genau  der  Umschlagsstelle  des  Peritonaeums,  trifft  gerade  mit  seiner  Mitte, 
also  dem  geräumigsten  Theile  der  Wunde,  die  Arterie,  und  endlich  hat 
der  Schnitt  den  Vorzug,  dass  er  für  die  Unterbindung  der  Arteria  epi- 
gastrica eben  so  gut  angewendet  werden  kann,  nur  braucht  er  in  diesem 
Falle  nicht  so  lang  zu  sein. 

Lagerung  des  Kranken.  Horizontale  Rückenlage  und  der  Opera- 
teur steht  an  der  kranken  Seite,  spannt  mit  Zeigefinger  und  Daumen 
die  Haut  über  dem  Poupart'schen  Bande  und  durchschneidet  parallel  mit 
demselben  in  der  Länge  von  wenigstens  2  '/s  Zoll,  so  dass  die  Mitte  des 
Schnittes  der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  entspricht,  die  Haut  und 
das  subcutane  Zellgewebe  mit  dem  Scalpell.  Bei  dem  Hautschnitt  er- 
scheint eine  venöse,  manchmal  auch  eine  arterielle  Blutung  aus  der  Arterie 
und  Vena  epigastr.  superf.  Die  Blutung  lässt  sich  sehr  bald  stillen.  Nun 
sucht  man  die  Sehne  des  Musculus  obliq.  externus  und  ilu'en  verdichteten 
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unteren  Rand  (das  Lig.  Poupartii)  auf;  2 — 3  Linien  über  dem  Poupart'- 
seben  Bande  scbneidet  man  die  Aponeurose  des  äusseren  scbiefen  Baucb- 
muskels  entweder  durcli  einen  seicbten  Zug  des  Scalpells  oder  auf  der 
Hoblsoude  mit  dem  Bistouri  durcb.  Nacbdem  man  nun  den  oberen  Scbuitt- 
rand  der  Sebne  des  äusseren  scbiefen  Baucbmuskels  nacb  aufwärts  ge- 
zogen bat,  erbbckt  man  die  gemeinscbaftliebeu  Fleiscbfaseru  des  Obliquus 
internus  und  transversus,  welcbe  an  der  ganzen  äusseren  Hälfte  des 
Poupart'scben  Bandes  angebeftet  sind.  Längs  der  Lisertion  Averden  die 
Muskelfasern  in  einer  Strecke  von  etwa  l  '/s  Zoll  abgetrennt  und  der 
Muskelraud  sammt  dem  Samenstrange  mittels  zweier  stumpfen  Haken  nacb 
aufwärts  gezogen. 

Hierauf  erblickt  man  die  an  dem  Poupart'scben  Bande  augebeftete 
Fascia  transversa,  welcbe  sebr  sorgfältig  auf  der  Hoblsonde  durebtrennt 
werden  muss,  indem  man  die  Hoblsonde  vom  äusseren  Wimdwinkel  ber- 
vorscbiebt;  nun  siebt  man  das  subperitoneale  Zellgewebe,  in  welcbem  die 
Arteria  epigastrica  und  ibre  zwei  Venen  fast  von  der  Mitte  des  Poupart'- 
scben Bandes  schief  aufsteigen. 

Das  subperitoneale  Zellgewebe  durchtrennt  man  mit  den  Fingern  und 
schiebt  das  Peritonaeum  der  Darmbeingrube  und  Baucbwand  nach  innen 
und  oben,  wo  man  es  am  besten  mit  Spateln  fixii-en  lässt ;  nun  siebt  man 
gewöbnbch  die  Ai'terie,  welcbe  man  mit  Schonung  des  auf  ihr  liegenden 
Nerven  über  der  Kreuz ungsstelle  mit  der  Vena  circumfl.  ilei  isolu't  und 
unterbindet.  Die  Aneuiysmeuuadel  wkd  von  der  Veneuseite  um  die  Arterie 
bei-umgcfiiln't. 

Artei'ia  giiitea. 

Diese  Arterie  wurde  bereits  5  mal  unterbunden,  und  zwar  meistens 
wegen  Verletzungen,  wobei  das  blutende  Gefäss  der  beste  Leiter  war.  Die 
Unterbindung  der  Arterie  aus  freier  Hand  dürfte  wohl  nicht  leicht  vor- 
konunen,  da  das  Arterienstämmchen  sebr  kurz  ist  und  durcb  Aneurysmen 
ilirer  Aeste  leicht  verdeckt  wird  und  man  dann  entweder  am  Aneurysma 
fortpräpariren  oder  bei  falschen  Aneurysmen  gerade  so  wie  bei  cmer 
frischen  Blutung  verfahren  muss. 

Anatomie.  (Fig.  125.)  Die  Arterie  liegt  bedeckt  vom  Gluteus  maximus 
und  der  an  seiner  Innenseite  liegenden  Fascie.  Sie  tritt  am  oberen  llaude  di  s 
IMusculus  pyrifonnis  durch  die  Incisura  ischiad.  niaj.,  theilt  {*ich  sehr  bald  in 
ilirc  Aeste.  Am  unteren  Rande  des  Mnscuhis  pyrifonnis  tritt  die  Art.  ischiad. 
oder  gbit.  inf.  mit  den  Wurzeln  des  Nervus  ischiadicus  und  die  Art.  pudend. 
communis  heraus,  Avelclie  letztere  wieder  durch  die  Incisura  ischiadica  minor 
in  die  kleine  Beckenliöhle  tritt,  um  ihren  Lauf  gegen  das  Mittelfleisch  fort- 
zusetzen. 

Topof?rai)h  ie.  Will  man  diese  Gegend  gut  priipariren,  so  legt  man 
zuerst  den  Musculus  gluteus  maximus  bloss,  trennt  denselben  längs  seiner  In- 
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scrtion  am  Kreuzbein  und  ]~)ann- 
liein  ab  und  präp;irirt  ihn  nach 
\ürwärts  zu  los.  lu  der  Mitte 
seiner  Innenfläche  sielit  man  schon 
die  Zweige  der  Arteria  ghitea  in 
denselben  eindringen.  An  diesen 
( retlissen  geht  mau  nun  gegen  den 
oberen  Rand  der  lucisura  isehia- 
dica  zu,  wo  mau  nach  Spaltung 
der  Fascie  sogleich  das  Getass 
erblickt ;  eben  so  leicht  sieht  man 
die  beiden  anderen  Gelasse  und 
den  Nervus  ischiadicus  am  un- 
teren Rande  des  Musculus  pjai- 
t'ormis. 

Sclmittführung.  Bei 
den  Uuterbiudiingen  dieses  Ge- 
fässes  wurden  die  mamngfal- 
tigsten  Schnitte  geführt. 

Der  beste  Schnitt  ist  offen- 
bar der,  welcher  der  Richtung 
einer  Linie  entspricht,  die  man 
von  der  Spina  ilei  post.  snperior 
gegen  den  liinteren  Rand  des  Trochanter  raaj.  führt;  dieser  Sclmitt  ent- 
spricht genau  den  Fasern  des  Musculus  gluteus  maximns  und  setzt  somit 
die  geringste  Verletzung. 

Man  führt  in  der  angegebenen  Richtung  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt 
durch  die  Haut  und  den  Musculus  gluteus  maxiuius  in  der  Länge  von 
wenigstens  4  —  5  Zoll  (wegen  der  Dicke  der  Schichten).  Nach  Durch- 
ti-ennung  des  Gluteus  maximus  geht  man  mit  dem  Fulger  gegen  den  oberen 
Rand  der  lucisura  ischiadica  major  und  isolirt  dort  das  kurze  Arterien- 
stämmchen. 

Auf  dieselbe  Weise  könnte  man  mit  einem  etwas  tiefer  gelegenen 
Schnitte  die  Arteria  ischiadica  blosslegen. 

Die  tiefe  Lage  der  Arterie,  ihre  Kürze  und  ihr  geringer  Durclunesser 
dürften  jedoch  bei  der  fortwährenden  Conti-action  der  Muskeln  bei  kräftigen 
und  beleibten  Individuen  die  Operation,  wenn  nicht  gerade  unausführbar, 
so  doch  sehr  schwer  machen. 

Bell  hatte,  nachdem  er  einen  senkrechten  Schnitt  von  1  Fuss  Länge 
machte,  mehrere  Stunden  zu  thun,  obschon  eine  Blutimg  zugegen  war, 
welche  leichter  zum  Gefäss  hätte  führen  können.  Schuh,  der  diese 
Unterbindung  wegen  eines  Aneurysma  spurium  diffusum  gemacht,  wel- 
ches in  Folge  eines  Stiches  in  die  Hinterbacke  entstand,  musste  emen 
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eben  so  grossen  Sclniitt  machen  als  Bell  und  hatte  noch  mit  sehr 
viel  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  so  dass  er  selbst  einen  Nei-ven  mit 
unterband. 

Arteria  feiiioralis. 

Anatomie.  Die  Arteria  femoralis  ist  an  der  vorderen  Seite  des  Ober- 
schenkels in  seinen  2  oberen  Dritttheilen  zugänglich;  im  unteren  Dritttheile 
desselben  durclibohrt  sie  die  Sehne  des  Adductor  triceps  und  wendet  sicli  an 
die  hintere  Seite  des  Oberschenkels,  wo  sie  nun  den  Namen  Poplitea  führt. 

Vom  Poupart'sclien  Bande  augefangen,  lässt  sich  dieselbe  bis  fast  gegen 
das  Ende  des  oberen  Drittels  mit  den  Fingern  verfolgen',  indem  die  Pulsation 
derselben  gefühlt  werden  kann.  Von  dem  Ende  des  oberen  Drittels  an  liegt 
die  Arterie  etwas  tiefer,  vom  Musculus  sartorius  bedeckt,  in  der  Furche  z\^'i- 
schen  dem  Vastus  intern,  und  Adductor.  Diese  Fui-che  lässt  sich  am  besten 
dadurch  ei'kennen,  dass  mau  den  Knochen  mit  den  Fingern  umgreift,  so  dass 
die  neben  einander  gelegten  Fingerspitzen  dicht  an  dem  Knochen  vorüber- 
gleiten. 

Dieser  von  Langeubeck  angegebene  Anhaltspunkt  ist  unter  allen  sonst 
für  die  Aufsuchung  der  Arterie  in  der  Mtte  angegebenen  der  einzig  praktische. 
Der  Eand  des  Sartorius  kann  bei  etwas  mehr  Fett  durchaus  nicht  als  Leiter 
dienen. 

Topographie.   Fig.  126  stellt  die  Arteria  femoralis  dar.  1  Ligamentum 

Poupartii,  2,  2,  2,  2,  Fascia  lata, 
3  Plica  falciformis,  4  die  hintere 
Wand  der  geöffneten  Scheide  des 
Musculus  sartorius,  dessen  Stümpfe 
nach  oben  und  unten  sichtbar  sind. 
In  der  Mitte  des  Schenkels  ist  die 
hintere  Wand  der  Scheide  des  Sar- 
torius gespalten  und  man  sieht  die 
Arteria  femoralis  mit  dem  auf  ihr 
liegenden  Nervus  saphenus  magnus. 

Unter  demPoupart'schenBaude 
ist  der  Processus  falciformis  saunnt 
der  Vagina  vasorum  gerade  au  der 
Stelle  gespalten,  wo  gewöhnlich 
die  Arteria  profunda  femoris  ab- 
geht. 

Es  ist  ziemlich  leicht,  die  Ar- 
teria femoralis  und  die  sie  decken- 
den Schichten,  so  weit  sie  für  die 
Unterbindung  uothwendig  sind,  zu 
präpariren. 

Nach  Hiuwegnahme  der  Haut 
findet  mau  im  subcutanen  Zellge- 
webe an  der  Vorderseite  des  Obcr- 
sclienkcls  mehrere  dünne  Hautnerven,  etwas  mehr  nach  innen  vom  Knochen  liegt 
im  subcutanen  Zellstoff  eingebettet  die  Vena  saph.  mag.,  welche  man  aus  dem 
Zellgewebe  herauspräparirt  und  nach  oben  verfolgt. 
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Nun  -nircl  rings  um  die  Vene  seitwärts  nach  oben  und  unten  das  sub- 
cutane Zellgewebe  lospräparirt  und  man  siolit  die  Fascia  lata.  Im  oberen  Dritt- 
tlieile  sieht  man  nun  ein  dreieckiges  Sehnenblättchen  (den  Processus  falciform. 
der  Fascia  lata),  dessen  innere  Hälfte  manchmal  durchlöchert  erscheint  (T^am. 
cribrosa)  und  mit  der  inneren  Wand  der  Schenkelgefässscheide  verwachsen  ist. 
Der  Processus  falciform.  ahmt  ganz  die  Gestalt  der  Vagina  vasor.  nach  und 
hängt  au  seinem  äusseren  Rande  mit  der  Scheide  des  Musculus  sartorius  uud 
nach  oben  nahe  am  Poupart-Bande  mit  der  Fascia  iliaca  zusammen. 

Hat  man  so  weit  präparirt,  dass  blos  die  Fascia  lata  uud  die  Vena  saph. 
zu  sehen  ist,  so  thut  man  gut,  die  topographische  Lage  der  Arterie  zuerst  im 
mittleren  Drittel  zu  studiren,  und  dies  beginnt  man  am  besten,  wenn  man  die 
Scheide  des  Musculus  sartorius  der  ganzen  Länge  nach  öffnet,  den  Muskel  in 
der  Mitte  quer  durchschneidet,  die  beiden  Muskeltheile  herauszieht  und  auf- 
und  abwärts  schlägt;  nun  sieht  man  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Sar- 
torius, welche  den  Musculus  vastus  internus,  die  Arterie  und  Vene  und  den 
Musculus  adductor  überzieht.  Durch  diese  fibröse  Haut  sieht  man  gewöhnhch 
die  Arterie  durchschimmeni ,  und  zwar  in  der  ganzen  Länge  des  mittleren 
Drittels.  Spaltet  man  längs  der  Arterie  diese  fibröse  Haut  und  präparirt  sie 
zu  beiden  Seiten  und  nach  abwärts  los,  so  sieht  man  die  Arteria  femoralis  mit 
dem  auf  ihr  liegenden  Nervus  saph.  magnus  und  der  nach  hinten  gelegenen 
Vene.  Verfolgt  man  nun  die  Arterie  abwärts,  so  kommt  man  im  Beginne  des 
unteren  Drittels  vom  Oberschenkel  auf  die  Stelle,  wo  die  Gefässe  den  Adductor 
durchbohren;  es  ist  nämhch  in  der  Sehne  des  Adductor  ein  ovaler  Schlitz, 
durch  den  die  Gefässe  hindurchgehen.  Nun  erst  verfolgt  man  die  Arterie  nach 
obeg  gegen  das  Poupart-Band.  Man  spaltet  von  dem  Schnitte  der  hinteren 
Wand  der  Scheide  des  Sartorius  aus  nach  aufwärts  den  Processus  falciform. 
sammt  der  vorderen  Wand  der  Vagina  vasorum;  hierbei  bemerkt  man,  dass 
die  im  ganzen  unteren  Verlaufe  nach  hinten  gelegene  Vene  nach  innen  zu  ab- 
weicht und  von  nun  an  etwas  divergirt.  Je  mehr  diese  beiden  Geßisse  diver- 
giren,  desto  mehr  Zellgewebe  drängt  sich  zwischen  sie,  so  dass  in  der  Vagina 
vasorum  femoralium  (in  der  Ausdehnung  von  di-ei  Querfingern  unter  dem  Pou- 
part-Bande) die  nach  aussen  gelegene  Arterie  von  der  nach  innen  gelegenen 
Vene  durch  eine  Art  Scheidewand  getrennt  -wird.  1  —  1'/^  Zoll  unter  dem  Pou- 
;  part-Bande  gibt  die  Arteria  femoralis  die  Arteria  prof.  femoris  ab. 

Der  Nervus  femor.,  welcher  früher  gewöhnlich  zur  Vervollständigung  der 
Trias  bei  der  Femoraüs  in  inguine  mit  beschrieben  wurde,  liegt  wohl  freihch 
nach  aussen  von  der  Arterie,  ist  jedoch  von  ihr  durch  die  Fascia  iliaca  ge- 
schieden und  gehört  somit  nicht  in  das  Bereich  der  Ai-terie. 

Varietäten.  In  sehr  seltenen  Fällen  endigt  die  Arteria  femoralis 
;  mit  Abgabe  der  Arteriae  cucumflexae  und  Profunda  femoris,  wobei  die  Ar- 
I  teria  Poplitea  eine  Fortsetzung  der  Ai-teria  ischiadica  ist  und  mit  dem  Ner- 
'  vus  ischiadicus  an  der  hintereu  Seite  des  Oberschenkels  zur  Kniekehle  her- 
i  abläuft. 

Die  Arteria  profunda  femoris  entspringt  häufig  ungewöhnlich  hoch,  und 
;  zwar  öfter  bei  Weibeni  als  bei  Männern,  auch  öfter  bei  kleinen  als  bei  grossen 
!  Menschen ;  selten  entsteht  sie  schon  von  der  Arteria  iliaca  externa  oberhalb 

<  des  Arcus  cruralis  und  steigt  vor  der  Schenkelvene  herab;  öfter  geht  sie  an 
t  der  Innenseite  der  Arteria  femoralis  hinter  der  Vene  herab  und  wendet  sich 

<  erst  2  Zoll  unter  dem  Arcus  crurahs  hinter  die  Femoralis.  Sehr  häufig  sind 
.Anomalien  im  Ursprünge  der  Arteriae  circumflexae ,  welche  manchmal  beide, 
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manchmal  blos  eine  aus  der  Arteria  femoralis  isolirt  und  mit  einem  gemein- 
schaftlichen Stanune  entspringen. 

In  seltenen  Füllen  spaltet  sich  die  Arteria  femoralis  unterhalb  des  Geleuk- 
kopfes  in  zwei  Stännue,  welche  sich  entweder  an  der  unteren  Hälfte  des  Ober- 
scheukels  wieder  vereinigen  (Arteria  feraor.  bifida),  oder  getrennt  in  die  Knie- 
höhle gehen  und  als  Tib.  antica  und  postica  enden.  Eine  für  den  Operateur 
besonders  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  wegen  Blutung  operirt  wird,  wobei 
die  Arterie  oben  comprimirt  wird,  also  an  der  Operations-Stelle  nicht  pulsirt, 
höchst  wichtige  AnomaUe  beobachtete  ich  in  einem  Falle;  es  war  die  Vena 
femorahs  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  doppelt,  unten  vereinigten  sich  die 
beiden  Venen  wieder.  Eine  dieser  Venen  lag  unmittelbar  auf  der  Arterie  gleich 
unter  der  Scheide  des  Sartorius.  Sie  waide  auch  bei  "den  Operationsübuugen 
als  Arterie  unterbunden. 

Wahl  der  Stelle.  Diese  richtet  sich  nach  der  Lage  der  indi- 
eirenden  Ki-aukheit.    Wir  wollen  die  Stellen  folgendermaasseu  angeben: 

I,  Im  oberen  Drittel  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Sartorius  über  die 
Arterie  tritt.  Dies  ist  der  eigentliche  Scheukelbug  und  die  Cuterbindung 
kann  in  diesem  Räume  über  dem  Abgang  der  Profunda  vorgenommen 
werden. 

Da  man  jedoch  die  Stelle,  wo  der  Sartorins  über  die  Arterie  tiitt, 
nicht  sehen  und  bei  schwachen  Muskeln  oder  etwas  mehr  Fett  nicht  fülileu 
kann,  so  muss  man  mit  dem  Finger  die  Pulsatiou  der  Arterie  durch  einen 
leisen  Fingerdruck  verfolgen.  Dies  gelingt  in  einer  Ausdehnung  von  4  Zoll 
unter  dem  Poupart-Bande.  Wenn  man  nun  beabsichtigt,  aus  was  immer 
für  Gründen,  auch  die  Zw^eige  der  Profunda  ausser  Circulatiou  zu  setzen, 
so  muss  die  Unterbindung  hart  am  Poupart-Bande  vorgenommen  werden. 
Da  sich  jedoch  hierin  oft  gewandte  Cliirurgeu  getäuscht  haben  und  oft 
die  Arterie  tiefer  unterbanden,  als  sie  glaubten,  so  dürfte  es  zweckmässig 
sein,  den  Schnitt  auch  über  das  Poupart-Band  hinauf  zu  führen,  um  das- 
selbe genau  zu  erkennen. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Horizontale  Rückenlage.  Der  Operateur  stellt  sich  an  die  kranke  Seite, 
sucht  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  der  Spina  ilei  ant.  siip.  und  dem 
Tuberculum  pubis  und  die  Pulsation  der  Arterie  auf  (da  es  manchmal, 
besonders  bei  Weibern  mit  breitem  Becken,  vorkommt,  dass  die  Arterie 
einwärts  von  der  Mitte  jener  Distanz  fällt),  spannt  an  der  Stelle  mit  Zeige- 
finger und  Daumen  die  Haut  und  fülu't  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt 
von  2 — 2  '/2  Zoll  parallel  mit  dem  Laufe  der  Arterie  durch  die  Haut  und 
das  subcutane  Bindegewebe.  Ist  die  Haut  durchtrennt,  so  überzeugt  sich 
der  Operateur  durch  Verscliiebcn  der  Hantränder,  ob  die  ganze  Fasci.t 
superficialis  durchtrennt  ist.  Wenn  sich  noch  mit  den  Hauträndern  ein»' 
Schichte  hin  und  her  schiebt,  so  ist  die  Fascia  superficialis  noch  niclit 
durchtrennt  und  man  muss  dies  auf  der  Holilsonde  mit  dem  Bistouri  thun. 
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Kommt  man  nun  auf  den  Processus  falciforniis  lasciae  latae,  so  ritzt 
man  denselben  an  einer  Stelle  mit  dem  Sealpell  oder  Bistouri  durch,  oder 
schabt  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  denselben.  Durch 
diese  Oeffnung  führt  man  die  Hohlsonde  ein  und  schlitzt  mit  einem  spitzen 
(»der  geknüpften  Bistouri  das  fibröse  Gewebe  auf.  Mit  dem  Processus 
t'alciformis  schlitzt  man  gewöhnlich  die  vordere  Wand  der  Vagina  vasorum 
zugleich  auf,  besonders  wenn  man  die  Hohlsonde  von  unten  nach  oben  führt. 

Ist  die  Vagina  vasorum  aufgeschlitzt,  so  kann  man  die  Arterie  deut- 
lich sehen  und  die  Ligatur  anlegen. 

2.  Im  mittleren  Drittel. 

Lage  des  Kranken  und  Stelhmg  des  Operateurs  wie  bei  1. 
Der  Operateur  umgreift  mit  beiden  Händen  den  Oberschenkelknochen 
hin  der  ganzen  Ausdehnung  des  mittleren  Dritttlieils.  Durch  die  neben 
('  einander  gelegten  Fingerspitzen,  welche  in  der  Furche  zwischen  Adductor 
uund  Vastus  internus  zu  liegen  kommen,  bezeichnet  er  sich  die  Richtung 
(ider  Arterie,  spannt  die  Haut  in  etwas  schiefer  Richtung  an  und  macht 
nmit  dem  convexen  Scalpell  einen  Schnitt  von  2  '/q  Zoll  durch  die  Haut 
nund  die  vordere  Wand  der  Scheide  des  Sartorius.  Dann  geht  man  mit 
ddem  Finger  in  die  Scheide  ein,  wo  möglich  den  inneren  Rand  des  Sar- 
ttorius  zu  gewinnen,  und  schiebt  von  diesem  aus  den  Muskel  nach  aus- 
wärts, nur  am  untersten  Ende  kann  mnn  sich  an  den  äusseren  Rand 
alten  und  diesen  nach  innen  ziehen  lassen. 

Die  stumpfen  Haken  spannen  die  Schnittränder  der  durchschnitt eucn 
ascie,  und  man  sieht  dort,  wo  der  Muskel  von  seiner  Stelle  verschoben 
*st,  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Sartorius  sehr  gespannt,  so  dass 
an  mit  der  Pmcette  keinen  Kegel  von  derselben  aufzuheben  im  Stande 
*st;  man  schabt  somit  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  diese 
Fascie  unmittelbar  über  der  durchschimmernden  Arterie,  schiebt  die  Hohl- 
<sonde  vor  und  durchtrennt  dieses  Blatt  auf  derselben.  Hat  man  dieses 
gethan,  so  kann  man  leicht  die  Arterie  vom  Nervus  saphenus  und  der 
iaiach  hinten  gelegenen  Vene  isoliren.  Es  ist  wichtig,  die  hintere  Wand 
i'der  Scheide  des  Sartorius  zu  beachten ;  denn  ich  habe  mich  vielmal  über- 
eugt,  dass,  wenn  dieselbe  genau  beachtet  und  vor  der  Isolirung  der 
j^erie  mit  dem  Messer  durchtrennt  wird,  die  Operation  und  namentlich 
'e  Lostrennung  des  Nemis  saphenus  sehr  leicht  gelingt;  wenn  dagegen 
'eses  sehnichte  Blatt  nicht  durchtrennt  wird,  so  habe  ich  immer  noch  den 
perateur  mit  grossen  Schwierigkeiten  bei  der  Isolirung  kämpfen  sehen. 

Arteria  poplitea.   (Fig.  127.) 

Sobald  die  Arteria  femoralis  durch  den  Adductor  getreten  ist,  zieht 
ie  sich  von  der  Innenseite  des  Schenkels  mehr  gegen  die  Mittellinie  des- 
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selben,  beliült  dasselbe  Verliilltniss  zur  Vene  und  läuft  mitten  durch  die 
Kniekehle,  ^vo  sie  die  vier  Knieg-eleuksarterien  abgibt,  bis  unter  die  Epi- 
physe  der  Tibia,  wo  sie  von  ihrer  Vorderseite  die  Arteria  tibialis  antica 
.-ibgibt,  dann  noch  etwa  1 72  Zoll  abwärts  läuft  und  sieh  dann  in  die 
Tibialis  post.  und  peronea  theilt. 

Wir  wollen  diese  Arteric  hinter  ihrem  Durchtritt  durch  den  Triceps 
bis  zum  Abgange  der  Tibialis  antica  Ai-teria  poplitea  nennen  und  ilii-e 
anatomische  Lage,  so  wie  die  Stelleu,  wo  sie  besser  zugänglich  ist,  be- 
zeichnen. 

^'^S-  127.  Fig.  127  zeigt  die  Fovea  poplitea.  1.  Mus- 

culus seraimeinbranosus ;  2.  Muse,  bieeps  femor.; 
'^.  semiteudinosus ;  4,  4  Gastroenemii ;  a.  Vena 
saphena  parva,  nach  innen  von  ihr  der  dünne 
Nenais  communicans  post.  internus  (v.  Nervus 
tibialis);  0.  Vena  poplitea;  c.  Arteria  poplitea; 
d.  Nervus  tibialis;  e.  Nervus  peroneus. 

Topographie.  In  dieser  ganzen  Länge 
findet  man  im  subcutanen  Zellgewebe  kein  Gre- 
fäss  und  keinen  Nerven  von  Bedeutung;  man 
13räparnt  somit  das  subcutane  Zellgewebe  bis  auf 
die  Fascie  los.  Diese  zeigt  am  breitesten  Theile 
der  Kniekehle,  gerade  dem  Kniegelenke  entspre- 
chend, eine  bedeutende  Verdickung  in  der  Aus- 
dehnung von  etv.a  2  Zoll;  höher  am  Oberscheukol 
und  tiefer  am  Unterschenkel  ist  die  Fascie  ^^^ed(  ; 
dünner;  am  Unterschenkel,  genau  in  der  Mittel- 
linie, sieht  man  schon  durch  die  Fascie  eine  Veiir 
durchscheinen.  Dies  ist  die  A'ena  saph.  pana 
oder  miuor;  sie  hat  einen  zienilit-h  vaiiablen 
Durchmesser,  erreicht  aber  selten  ein  grösseres  Volumen  als  ein  kleiner  Feder- 
kiel. Macht  man  auf  diese  Vene  einen  Einschnitt,  spaltet  die  Fascie  der  Läneo 
nach,  dem  ersten  Hautschuitte  entsprechend,  und  pr;ii)arirt  dieselbe  weg, 
sieht  man  nun  einen  mit  vielem  Fett  erfüllten  l\iium,  die  Kniekehle.  Sie  wird 
von  2  ganz  ungleich  grossen  Dreiecken  zusammengesetzt,  deren  oberes  und 
langgestrecktes  nach  innen  vom  Musculus  semimembrauos.,  auf  dessen  Fleiscli- 
hauch  die  \k]  dünnere  Sehne  des  Semiteudinosus  liegt,  und  nach  aussen  vom 
Äluscidus  bieeps  lenior.,  deren  unteres  kleines  von  den  beiden  schnei!  zusjim- 
menlaufenden  Köpfen  des  Gastrocnemius  gebildet  wird.  Auf  der  Mitte  de 
Gastrocnemius  läuft,  bedeckt  von  der  Vena  saphena  parva,  ein  dünner  Nen^en- 
zweig  (Nervus  counnunicans  posterior  internus  vom  Nervus  tibialis)  und  mclir 
nach  aussen  gelegen  ein  zweiter,  gewöhnlich  etwas  stärkerer  Nerv  (Nervus  com- 
nuiuicanhi  jjosterior  extenms  vom  Nervus  peroneus). 

Präj)arirt  man  nun  das  Fett  behutsam  heraus,  so  sieht  man  in  dem  oberen 
Winkel  der  Kniekehle  den  Nervus  tibialis  oder  i)oplit.  intern,  genau  in  di  r 
Mittellinie  liegen;  von  demselben  nach  aussen  divergirend  läuft  der  Nervus 
peroneus  oder  poplilcus  extcnius,  welcher  in  seinem  Zuge  nach  abwärts  innncr 
näher  an  den  ^Insnilns  bicej)s  tritt,  so  dass  er  über  drin  K;iiitV]i('n  -In-  l'iliiil.i 


103 


(licht  an  der  Sehne  dieses  Muskels  liegt;  von  liier  geht  der  Nerv  an  die  Vorder- 
seite des  Unterschenkels. 

Priiparirt  man  an  der  Innenseite  des  Nervus  tihialis  weiter  in  die  Tiefe, 
so  sieht  mau  etwa  Vi  Zoll  näher  gegen  den  Knochen  die  Vena  poplitea,  in 
welche  die  Vena  saph.  parva  einnumdet;  bedeckt  von  der  Vena  poplitea,  durch 
kurzes  derbes  Zellgewebe  au  ihre  vordere  Wand  geheftet,  liegt  die  Arterie; 
schneidet  man  nun  säunntliche,  an  der  Innenseite  den  oberen  Winkel  der  Knie- 
kehle begrenzende  Muskeln  (Semiteudinosus,  Semimerabranosus ,  Sartorius  und 
Gracilis)  weg,  so  kann  mau  die  Arterie  und  Vene  bis  zu  ihrer  Durch tiittsstelle 
durch  den  Adductor  nach  aufwäiis  verfolgen.  Je  mehr  man  die  beiden  Ge- 
lasse nach  oben  verfolgt,  desto  mehr  ragt  der  innere  Rand  der  Vene  vor. 
Dies  ist  insofern  wichtig,  als  die  kurzzellige  Verbindung  der  Vene  und  Arteria 
Poplitea  das  Isoliren  beider  Getasse  sehr  schwer  macht,  weshalb  immer  die 
Gefahr,  die  Vene  zu  verletzen,  geringer  ist,  wenn  man  die  Arterie  höher  oben, 
also  über  dem  Knorren  des  Oberschenkels,  aufsucht.  Will  man  die  Lage  der 
Arterie  im  unteren  AYinkel  der  Fovea  poplitea  genauer  besehen,  so  durch- 
schneidet man  den  Gastrocnemius  etwa  1—2  Zoll  unterhalb  der  Vereinigung 
seiner  Köpfe  und  schlügt  dieses  obere  Muskelstiick  nach  aufwärts,  AA'obei  man 
die  Verbindungsstelle  beider  Köpfe  in  der  Mitte  durchtrennt.  Man  sieht  nun 
die  Ai'terie  und  Vene  auf  dem  Musculus  popliteus  herabgehen  und  zwischen 
dessen  unterem  und  des  Musculus  soleus  oberem  Eande  sich  in  die  Tiefe  ver- 
bergen; sie  wird  vom  Nervus  tibialis  begleitet. 

Von  dieser  Stelle  angefangen,  wollen  wir  die  Gefässe  beim  Unterschenkel 
abhandeln. 

Varietäten.  Die  Spaltung  der  Arteria  poplitea  ist  selten  ungewöhnlich 
hoch ,  dann  läuft  die  Arteria  tibialis  antica  zwischen  Musculus  popliteus  und 
Ligamentum  popliteura  abwärts  und  ist  in  der  Kniekehle  sichtbar. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauche,  die  kranke  Extremität  wird  vom  Knie 
angefangen  bis  zum  Fusse  auf  ein  Polster  gelegt;  der  Operateur  stellt 
;  sich  an  die  Aussenseite  der  zu  operirenden  Arterie. 

Wahl  der  Stelle.   Die  Arterie  kann  im  oberen  Winkel  der  Fovea 
!  1  Poplitea  oder  im  unteren  Winkel  unterbunden  werden.  Im  unteren  Winkel 
i  ist  die  Verletzung  eine  bedeutendere,  da  immer  ein  Theil  des  Musculus 
{  gastrocnemius  eingeschnitten  wird  und  auch  die  Vena  saphena  parva  und 
(  der  Nervus  communicans  post.  intern,  verletzt  werden  können. 

1 .  Im  oberen  Winkel.  Ist  der  Kranke  gelagert,  so  fixirt  der  Opera- 
1  teur  in  der  Mittellinie  der  Kniekehle  auf  die  bekannte  Weise  die  Haut 
1  Tind  durchschneidet  dieselbe  sammt  der  Fascie  in  einer  Ausdehnung  von 
'  2  '/2 — 3  Zoll.    Das  untere  Ende  des  Schnittes  muss  zwischen  den  hin- 
I  teren  Enden  der  Oberschenkelknorren  zu  stehen  kommen.    Nach  Durch- 
trennung der  Haut  und  Fascie  wird  das  lockere  Fettgewebe  mit  dem 
jjl :  Scalpell  parallel  mit  der  Längenachse  durclitrennt.    Ist  man  auf  den 
Nervus  tibialis  gelangt,  so  dringt  man  an  dessen  innerer  Seite  in  die 
Tiefe.    Wenn  man  nun  der  Gefässe  ansichtig  wird,  so  trennt  rann  mit 
:  2  Pincetten  oder  Pincette  und  Hohlsoiide  an  der  Innenseite  der  A^eiie  das 

1 1  * 
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kurze  Bindegewebe  mit  der  Holilsoiide  hin  und  her  gleitend,  und  isolirt 
beide  Gefilsse;  hierauf  führt  man  die  Ligatur  um  die  Arterie. 

Für  den  Fall,  dass  man  die  Arterie  unweit  von  der  Durchtrittsstelle 
durch  den  Adductor  aufsuchen  wollte,  hat  man  vorgeschlagen,  von  der 
Innenseite  des  Überschenkels  einzugehen,  und  zwar  vor  dem  Musculus 
sartorius  und  gracihs.  Hierbei  muss  der  Patient  auf  der  kranken  Seite 
liegen,  mit  gebogenem  Oberschenkel,  und  mau  führt  unmittelbar  über  dem 
hinteren  Ende  des  inneren  Knorrens  augefangen  einen  Schnitt  gerade 
nach  aufwärts,  in  der  Länge  von  2  '/i — 3  Zoll,  durchtreuut  die  Haut  und 
Fascie  und  dringt  zwischen  sämmthchen  nach  innen  gelegenen  Beugern 
des  Unterschenkels  und  der  Sehne  des  Adductor  in  die  Tiefe. 

Obwohl  man  hier  direct  zur  inneren  und  vorderen  Seite  der  Ai-terie 
gelangt,  so  ist  diese  Unterbiudungsweise  mindestens  eben  so  mühsam  und 
wegen  der  m()glichen  V erletzung  der  Vena  saph.  magna,  die  gerade  in  den 
Schnitt  fällt,  gefährUch. 

2.  Unterbindung  im  unteren  Winkel  der  Fovea  pophtea.  Man  macht 
einen  Schnitt  in  der  Mittellinie,  welcher  in  der  Höhe  der  hinteren  Enden 
der  Oberscheukellmochen  beginnt  und  bei  2  Zoll  nach  abwärts  geführt 
v,ivä.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  blos  die  Haut,  die  Fascie  wird  blos 
am  oberen  Wuudwinkel  durchritzt  und  dann  auf  der  behutsam  eingeführten 
Hohlsonde  durchschnitten.  Gleich  unter  der  Fascie  findet  man  die  Vena 
saphena  parva  und  den  Nervus  commuuicans  post.  internus.  Diese  Ge- 
bilde zieht  man  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  auswärts;  nun  durch- 
treuut man  behutsam  mit  dem  Scalpell  die  Verbindungsstelle  der  beiden 
Köpfe  des  Gastrocnemius,  isolirt  etwas  den  Nervus  tibialis,  setzt  nun  die 
stumpfen  Haken  tiefer  ein  und  isolirt,  wie  oben  angegeben  wurde,  die 
Arterie. 

Bei  dieser  Isohrung  muss  man  noch  viel  vorsichtiger  umgehen,  als 
bei  der  Unterbindung  im  oberen  Winkel,  indem  die  Arterie  von  der  Vene 
ganz  gedeckt  wird. 

Arteria  tibialis  postica  und  peroiiea.   (Fig.  128.) 

Anatomie.  Diese  Arterien  liegen  unter  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
cruris,  unmittelbar  auf  den  tiefen  Uutcrsclienkelmuskeln  auf.  Siimmtliclie  AVaden- 
niuskeln  liegen  über  der  Fafcic,  und  der  Musculus  soleus  ist  im  oberen  Drittel 
des  Unterschenkels  au  der  Tiliia  und  Fibula  angewachsen  uud  nniss  bei  der 
Aufsuchung  der  Getjisse  an  irgend  einer  Stelle  durclitrennt  werden. 

Die  Arteria  pcronea  verzweigt  sich  in  der  Kuöclielgegeud  vollständig  im 
sogen.  Rete  nialleolarc  externuui,  die  Arteria  tibialis  postica  hingegen  geht,  in- 
dem sie  nur  unbedeutende  Zweige  abgibt,  hinter  dem  inneren  Knöchel  bis  in 
die  Fusssohic,  wo  sie  sich  dann  in  die  beiden  Plantares  theilt. 

Wir  können  somit  folgende  Aufsnclningsstellen  der  Arterien  angeben : 

I.  Im  Hereiche  der  Wade;  2.  im  Pereiche  der  Achillessehne  und  die  Ar- 
teria tibialis  iilicrdics  nocli  am  inneron  Kn<»chel. 
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Die  Arteriae  plantares  sind  kein  Gegenstand  der  Aulsucliung  aus  freier 
Hand.   Bei  Blutungen  führt  die  Blutung  zur  Gefässmündung. 


Fig. 


128. 


Fig.  1 28  zeigt  die  hintere  FLäche  des  Unterschenkels 
nach  Hinwegnalnne  der  Wadenmuskeln,  a.  das  tiefe  Blatt 
der  Fascia  eruris,  das  oben  weggenommen,  unten  ge- 
spalten ist;  b.  die  Achillessehne,  1  die  Theilung  der 
Poplitea  in  die  Tibialis,  2,  2  und  Peronea  3,  4  der  nach 
aussen  gezogene  Nervus  tibialis,  5  Vena  poplitea,  ihre 
zwei  Aeste  sind  abgeschnitten,  jeder  dieser  Aeste,  die 
etwa  einen  Zoll  lang  sind,  entsteht  aus  2  Venen,  welche 
je  eine  Arterie  begleiten;  diese  2  Venen  sind  Aveiter 
unten  sichtbar  an  der  Theilungsstelle  der  Arterie  aus- 
geschnitten, weil  diese  dadurch  ganz  verdeckt  wird. 

Topographie.  Als  subcutane  Gebilde  trifft  man 
an  der  Innenseite  blos  im  oberen  Dritttheil  die  Vena 
saph.  magna  und  den  Nervus  saphenus,  an  der  Aussen- 
seite  die  Vena  saphena  parva  und  den  hinter  ihr  ge- 
legenen NeiTus  dors.  ped.  ext. ;  beide  letzteren  kommen 
vom  Fussrücken,  biegen  sich  um  den  äusseren  Knöchel 
herum  und  gehen  einige  Linien  von  der  Achillessehne 
entfernt  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  bis  über 
dessen  Mitte  empor,  wo  sie  die  Fascie  durchbohren. 
Spaltet  man  die  Fascie  längs  der  Jlittelliuie  und  i^i'ä- 
jDarirt  sie  hinweg,  so  sieht  man  die  Vena  saphena  parva 
in  ihrem  ferneren  Zuge  und  das  Zusammenlaufen  der 
beiden  Nervi  communicantes  zui-  Bildung  des  Nervus 
dors.  ped.  externus. 

Trennt  man  die  Achillessehne  über  der  Ferse  dui-ch 
und  präpami  das  zwischen  der  Achillessehne  und  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
cruris  gelegene  Zellgewebe  weg,  so  sieht  mau  die  Fascie;  nun  spannt  man  die 
Achillessehne  etwas  an  und  trennt,  längs  der  Fascie  aufwärts  gehend,  sämmt- 
liche  Wadenmuskeln  von  ihren  Adhärenzen  los.  Der  Musculus  soleus  hat  an 
seiner  Vorderseite  Sehnenfasern,  Avelche  besonders  an  seinem  inneren  Rande 
sehr  dicht  werden  und  mit  der  Fascie  verschmelzen.  Diese  Fasern  sind  bei  der 
Aufsuchung  des  Gefässes  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  sie  die  Arteria  tibialis 
decken. 

Nach  Hinweg-nahme  der  Wadenmuskeln  sieht  man  durch  das  tiefe  Blatt  der 
Fascia  craris  diese  Gelasse  schon  durchschimmern.  Man  spaltet  die  Fascie  und 
sieht  nun  die  beiden  Gefässe  auf  dem  tiefen  Unterschenkelmuskel  Hegen.  Jedes 
Gefäss  ist  von  2  Venen  begleitet.  Der  Nervus  tibialis,  der  hier  viele  Muskel- 
zweigc  abgibt,  liegt  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  der  Schienbeingefässe. 

Die  Schienbeingefässe  gehen  mit  den  3  tiefen  Unterschenkelmuskeln  hinter 
den  inneren  Knöchel,  wo  sie  von  einem  bedeutend  festen  Sehnenblatte  (Lig. 
laciniat.  intemum,  Fortsetzung  der  Fascia  cruris)  bedeckt  sind;  von  dessen 
Innenfläche  aus  gerade  am  Knöchel  gehen  Scheidewände  gegen  das  Fersen- 
und  Sprungbein,  wodurch  vier  hinter  einander  stehende  Scheiden  gebildet 
werden.  Die  vorderste  Scheide,  unmittelbar  am  Knöchel,  enthält  den  Musculus 
tibialis  posticus,  die  zweite  den  Flex.  dig.  ped.  longus,  die  dritte  die  Vasa 
tibialia  und  den  Nervus  tibialis,  die  vierte  endHch,  mehr  tiefer  gelegene,  den 
Flexor  halluc  longus. 
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Es  entspricht  also  hier  die  Lage  der  Arterie  gerade  der  Mitte  zwisclien 
dem  Fersenhöcker  und  dem  Eande  des  inneren  Knöcliels. 

Die  betreffenden  Varietäten  wollen  wir  bei  der  Arteria  tibialis  antica  an- 
fiiliren,  da  die  Anomalien  aller  3  Unterscheukelarterien  mit  einander  in  Relation 
stehen.  Die  Arteria  peronea  liegt  in  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  au 
dem  inneren  Rande  des  M.  flexor  halluc.  longus. 

Aus  der  Anatomie  wird  ersichtlich,  dass  es  am  schonendsten  und 
leichtesten  ist,  sowohl  in  der  Wadengegend,  als  auch  in  der  Achilles- 
sehnengegend von  den  Rändern  des  Unterschenkels  einzugehen.  Der  Vor- 
sprung der  Achillessehne  lässt  dies  wohl  nicht  anders  zu,  und  die  Dicke 
der  Wadenmuskel  würde  einen  zu  grossen  Sclmitt  nothwendig  machen, 
um  in  der  Tiefe  der  Wunde  ein  Gefäss  aufsuchen  zu  können. 

Unterbindung  der  Arteria  tibialis  postica. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Patient 
liegt  auf  der  kranken  Seite,  das  gesunde  Bern  gerade  ausgestreckt,  das 
ki'anke  flectii't;  der  Unterschenkel  liegt  mit  seiner  Ausseuseite  auf  einer 
ziemlich  festen,  nicht  sehr  harten  Unterlage. 

1.  In  der  Wadengegend. 

Der  Operateur  macht,  nachdem  er  die  Haut  gespannt  und  fixirt  hat, 
2  Lmien  hinter  dem  inneren  Rande  der  Tibia  einen  Schnitt  durch  die 
Haut  in  der  Länge  von  2  Zoll.  Sollte  die  Vena  saph.  magna  im  Bereiche 
des  Schnittes  sein,  so  präparirt  er  dieselbe  in  etwas  los  und  zieht  sie 
nach  innen,  dann  durchschneidet  er  mit  dem  Scalpell  die  Fascie  und  die 
Fleischfasern  des  Soleus ;  nun  wird  mit  einem  stumpfen  Haken  der  Soleus 
abgezogen;  der  Operatem-  sieht  mm  eine  sehr  dicke  Aponeui-ose,  welche 
aus  Sehnenfasem  des  Soleus  und  der  Fascia  cruris  besteht.  Diese  Apo- 
neurose  wii-d  durchtrennt  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes  und  man 
sieht  nun  deutlich  die  Arterie  von  ihren  2  Venen  umgeben;  der  Nervus 
tibialis  hegt  weiter  nach  aussen ;  man  hebt  nun  das  Gefässpacket  auf  der 
Hohlsonde  oder  der  Anemysmennadel  etwas  empor,  isolirt  und  unterbmdet 
die  Arterie. 

2.  In  der  Achillessehnengegend. 

Der  Operateur  macht  m  der  Mitte  zwischen  der  Achillessehne  und 
dem  inneren  Rande  des  Schienbeines  einen  Längenschnitt  von  2  Zoll, 
trennt  die  Haut  und  das  oberflächliche  Fascicnblatt,  durchreisst  mit  dem 
ScalpcUhefte  das  Zellgewebe,  welches  Uber  dem  tieferen  Blatte  der  Fasoia 
cruris  liegt,  dann  durchtrennt  er  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  cruris  selbst 
in  der  Mitte  der  Wunde  und  es  wird  die  Arterie  saramt  ihren  Venen 
siclitbar,  welche  wieder  so  isolirt  wird,  wie  im  vorigen  Falle. 
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3.  In  der  Knöclielgegend. 
Der  Operateur  macht  in  der  Mitte  zwischen  dem  Fersenhöcker  und 
dem  inneren  Knöchel  einen  krummen,  mit  der  Concavität  nach  vorn  ge- 
richteten Schnitt,  durchtrennt  die  Haut  und  Fascie  (Lig.  hiciniat.  intern.) 
und  findet  gleich  unter  dieser  Fascie  die  Arterie  an  ihrer  vorderen  und 
hinteren  Seite  von  einer  Vene  umgeben.  Hinter  diesem  Gefässpacket  liegt 
der  Nervus  tibiahs.  Sollte  es  geschehen  sein,  dass  der  Operateur  in 
die  Sclieide  einer  Sehne  gelangt  wäre,  welche  er  durch  ihren  Glanz  und 
ihre  Glätte  vom  Nerven  unterscheidet,  so  könnte  dies,  wenn  er  nicht  gar 
zu  sehr  von  der  angegebenen  Richtung  abgewichen  ist,  nur  die  Sehne 
des  Flexor  digitorum  pedis  longus  sein  und  dann  darf  er  nur  etwas  nach 
rückwärts  die  Fascie  durchti-ennen. 

Unterbindung  der  Arteria  peronea. 
l.  In  der  Wadengegend. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Der  Kranke  liegt  entweder  auf  dem  Bauche,  mit  dem  kranken  Unter- 
schenkel auf  einem  Polster,  über  dessen  Rand  der  Fuss  hinabhängt,  oder 
er  Hegt  auf  der  gesunden  Seite,  wo  dann  der  Unterschenkel  der  kranken 
Seite  mit  seiner  Innenfläche  auf  einem  Kissen  hegt;  erstere  Lage  ist  be- 
quemer. Der  Operateur  steht  oder  sitzt  an  der  Aussenseite  der  kranken 
Extremität  und  macht  längs  der  Kante  der  Fibula,  etwa  2  Linien  von 
derselben  entfernt,  einen  Einschnitt  durch  die  Haut  und  Fascie  von  2  Zoll 
Länge,  trennt  den  Soleus  von  der  Fibula  ab,  legt  stumpfe  Haken  in  die 
Wunde,  durchtrennt  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  cruris,  findet  die  Arterie 
von  ihren  2  Venen  umgeben,  in  der  Tiefe  von  l  Zoll,  und  isolü't  dieselbe. 

2.  In  der  Achillessehnengegend. 

Lagerimg  und  Stellung  dieselbe.  Der  Operateur  macht  am  Rande 
der  Fibula  einen  Hautschnitt  von  2  Zoll  Länge,  durchtrennt  die  Fascie, 
zieht  die  Sehne  des  Musculus  peroneus  longus  zur  Seite  und  findet  nach 
Durchtrennung  des  tiefen  Blattes  der  Fascie  die  Arterie  an  einem  Rande 
des  Flexor  halluc.  longus  von  2  Venen  umgeben,  dicht  an  der  inneren 
Kante  der  Fibula. 

Arteria  tibialis  antica.    (Fig.  129.) 

Anatomie.  Diese  Arterie  geht  von  ihrem  Ursprünge  durch  den  Aus- 
schnitt des  Zwischenknoclienbandes  an  die  vordere  Fläclie  und  läuft  näher  der 
Fibula  als  der  Tibla  nach  abwärts  und  unter  dem  Lig.  cruciat.  gegen  den  Fuss 
herab,  wo  sie  den  Namen  Pediea  führt;  hier  liegt  sie  bedeckt  vom  Musculus 
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exteiis.  dig-itorum  com.  brevis,  gibt  die  beiden  Arteriae  tarseae  und  die  Meta- 
tarsea  ab  und  endet  dann  am  Fusse  als  Dors.  lialluci.s. 

Vom  Sprunggelenke  an  wird  die  Arterie,  ausser  einer  gegebenen  Blutung, 
nielit  unterbunden. 

Fig.  12!)  stellt  die  innere  Hälfte  der  Dorsalseite  des 
Unterschenkels  dar.  1  Musculus  tibialis  ant.,  2  Extensor 
digitorum  comniun.  longus,  3  Extensor  liallucis  longus, 
■1,  4  Arteria  tibialis  autica. 

Topographie.  Im  subcutanen  Zellstoffe  findet 
man  in  der  oberen  Hälfte  keine  subcutanen  Gebilde ,  in 
der  unteren  Hälfte  jedoch  sieht  man  über  die  A'ordere 
Gegend  der  Tibia  hinziehen  die  Vena  saph.  magna  mit 
dem  Nervus  saph.  Beide  wenden  sich  in  der  oberen 
Gegend  des  Unterschenkels  mehr  gegen  die  Wade.  Am 
unteren  Drittel,  ganz  nahe  an  der  Fibula,  tritt  aus  der 
Fascia  in  das  subcutane  Zellgewebe  ein  Nerv  (Peron. 
superf.) ,  welcher  am  Fussrücken  die  Nerv.  dors.  ped. 
superf.  internus  und  medius  abgibt;  er  ist  oft  schon 
durch  die  Haut  sichtbar.  Nimmt  man  diese  subcutanen 
Gebilde  hinweg  und  spaltet  dann  die  Fascie  bis  gegen 
das  Fussgeleuk  und  präparh-t  dieselbe  los,  so  bemerkt 
man,  dass  dieselbe  in  den  2  unteren  Dritttheileu  lose 
mit  der  Musculatur  zusammenhängt,  im  oberen  Drittel 
jedoch,  wo  sämmtliche  Muskeln  Einen  gemeinschaft- 
lichen Ursprungskopf  haben,  mit  diesem  fest  verwachsen 
ist.  Die  Muskeln,  welche  in  den  unteren  zwei  Dritt- 
theileu erst  von  einander  gesondert  werden  können, 
sind  unmittelbar  an  der  Tibia  der  Tibialis  antic,  neben 
ihm  der  Extensor  hallucis  longus,  welcher  jedoch  erst 
im  unteren  Drittel  sichtbar  wird ;  neben  diesem ,  der 
ganzen  Länge  des  Unterschenkels  nach  sichtbar,  der 
Extensor  digitorum  com.  long.,  und  endlich  der  Musculus  peroneus  tertius. 
Wenn  man  in  der  Mitte  zwischen  Tibialis  antic.  und  Extensor  digitorum  com. 
in  die  Tiefe  eindringt,  so  sieht  man  die  Arterie  von  2  Venen  umgeben  und  an 
der  Aussenseite  vom  Tibialis  anticus  begleitet.  Schneidet  man  die  Musculatur 
unten  in  der  Gegend  des  Sprunggelenkes  quer  durch  und  schlägt  sie  nach  auf- 
wärts, so  sieht  man,  dass  die  Arterie  je  höher  oben,  desto  näher  an  der  Fibida 
und  zugleich  desto  tiefer  liegt;  an  der  unteren  Epiphyse  des  Schienbeins,  wo 
der  Knochenzwischenraum  autlUirt,  liegt  die  Arterie  auf  diesem  Kuochen  und 
somit  oberflächlicher^ 

Da  die  Arterie  eine  mehr  gerade  Richtung  verfolgt,  während  sich  die 
Muskeln  stark  nach  einwärts  biegen,  so  liegt  die  Arterie  in  der  Gegend  des 
Fussgelenkes  zwischen  der  Sehne  des  Extensor  hallucis  longus  und  Extensor 
dig.  com.  long.  Die  3  Sehnen  des  Tibialis  antic.  extens.  hallucis  long,  und 
Extensor  digit.  com.  long,  bilden  äusscrlicii  deutliche  Vorsprünge ,  somit  An- 
haltspunkte bei  der  Aufsuchung  des  Gefässes. 

Varietäten.  Die  Arteriae  tibiales  variiren  selten  in  ihrem  Verlaufe,  oft 
aber  in  ilirer  relativen  Stärke  so,  dass  die  Arteria  tibialis  antica  zuweilen  stärker 
ist,  als  (li(>  Arteria  tibialis  postica,  oder  erstere  ist  ungewöhnlich  dünn,  bei  an- 
sehnlicher Dicke  der  letzteren. 
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Ist  die  Arteria  tibialis  antiea  sehr  klein,  so  endigt  sie  ()l)erlialb  des  Mal- 
leolus  externus  durcli  Zusaimuciitiuss  mit  einer  sehr  starken  Arteria  peronea, 
wekflie  die  Art.  inalleokires  abgibt  und  zur  regehuässig  verlaufenden  Arteria 
dorsalis  pedis  wird. 

Lage  des  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  und  Schnitt- 
Iführung.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  mit  ausgestrecktem  Beine; 
( der  Operateur  steht  an  der  kranken  Seite  und  sucht,  indem  er  den  Kranken 
1  Bewegungen  mit  dem  Fusse  und  den  Zehen  macheu  lässt,  die  Sehne  des 
'Tibialis  anticus,  als  die  der  Tibia  zunächst  gelegene,  auf  und  verfolgt  die- 
f  selbe,  so  weit  eine  Furche  fühlbar  ist.  In  dieser  Furche  schneidet  dann 
(der  Operateur,  an  welcher  Stelle  er  immer  will,  die  Haut  und  Fascie 
«gerade  in  der  Richtung  der  Muskelfasern  durch,  sucht  das  erste  Muskel- 
iinterstitium  auf,  durchtrennt  mit  dem  Finger  und  dem  Scalpellhefte  das 
1  lockere  Bindegewebe,  lässt  mit  einem  stumpfen  Haken  den  Exteußor  di- 
£  gitorum  pedis  longus  und  im  unteren  Drittel  den  Extensor  hallucis  longus 
mach  auswärts  ziehen  und  sucht  am  Zwischenknochenbande  die  nun  freie 
iAi'terie  von  dem  Nerven  und  ihren  2*Venen  zu  isoliren. 

Unmittelbar  am  Fussgelenke  macht  mau  den  Einschnitt  zwischen  der 
J  Sehne  des  Extensor  hallucis  und  Extensor  digitorum  ped.  com.  longus. 
lUm  das  Muskelinterstitium  sicher  zu  finden  und  Irrthümern  auszuweichen, 
Ihat  Lisfranc  gerathen,  den  Hautschnitt  von  der  Tibia  schräg  zu  führen, 
(die  Fascie  in  der  Mitte  der  Wunde  quer  zu  durchtrennen  und,  nachdem 
[man  erst  das  Muskehnterstitium  gefunden  hat,  die  Fascie  der  Länge  nach 
2 zu  spalten. 

Operation  der  Aneurysmen. 

Wir  wollen  das,  Avas  zum  Verständniss  der  Heilmethoden  von  der 
!  Nosologie  der  Aneurysmen  unentbehrhch  ist,  in  Kürze  beschreiben. 

Der  Etymologie  nach  bedeutet  Aneurysma  (von  dvevQvvw,  erweitern) 
i  die  Erweiterung  eines  arteriellen  Gefässes.  Es  gehört  zum  Begriffe  des 
^(eigentlichen  Aneurysma,  dass  wenigstens  eine  der,  das  Arterienrohr  con- 
s  stituirenden  Häute  unversehrt  ist. 

In  dieser  Beziehung  unterscheidet  sich  anatomisch  das  eigenthche 
.Aneurysma  von  den,  durch  Verwundung  (Stich,  Zermalmung,  Schuss 
1  u.  8.  w.)  einer  Arterie  entstandenen ,  diffusen  oder  umschriebenen  Extra- 
^vasaten,  welche  man  jedoch  auch  zu  den  Aneurysmen  rechnet,  da  sie  an 
(der  Arterie  liegende,  selbständig  pulsirende  Geschwülste  bilden,  somit 
i  äusserhch  mit  den  wahren  Aneurysmen  Aehnlichkeit  haben  und  auch  mit 
[ganz  wenig  Ausnahmen  demselben  Ausgange  und  derselben  Behandlung 
i  unterliegen.  Sie  heissen  uneigentliche  oder  falsche  Aneurysmen  (Aneurysma 
s  spurium  j. 
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Fig.  132. 


Fig.  130.         Fig.  131.  I.  Die  Ausbiiclitun}^  einer  Arterie  kann 

(abgesehen  von  Texturkranklieit  ihrer  Wan- 
dungen) alle  drei  Häute  derselben  betreffen. 
Dies  ist  das  Aneurysma  verum  (Fig.  130). 

II.  Es  sind  zwei  der  Häute  getrennt  und 
eine  blos  ausgebuchtet,  Aneurysma  mixtum, 
und  zwar  mixtum  exteraum  (Fig.  131),  wenn 
die  innere  und  mehr  weniger  mittlere  Haut 
durchtrennt  und  die  sogen.  Zellliaut  ausge- 
dehnt ist,  und  mixtum  internum  oder  her- 
niosum  (Fig.  132),  wenn  die  äusseren  2  Häute  getrennt 
sind  und  die  innere  nach  Art  eines  Bruchsackes  lier- 
vorgetrieben  wird. ')   Wenn  eine  der  oben  beschriebenen 
Formen  ohne  nachAveisbare  äussere  Ursache,  also  durch 
innere  Bedingungen  entsteht,  so  nennt  mau  überdies  das 
Aneurysma,  es  jnag  was  immer  für  eine  anatomische 
Beschaffenheit  haben,  ein  spontanes,  zum  Unterschiede 
von  dem  traumatischen,  welches  durch  Delmuug,  Zerrung, 
Quetschung  u.  dgi.  entsteht. 

Diese  Unterscheidung  hat  für  die  Prognose  ihren 
AVerth,  indem  das  traumatische  Aneurysma  eine  dauernde  Heilung  ver- 
spricht, während  beim  spontanen  Aneurysma  nach  wirkhch  erfolgter  Hei- 
lung des  einen  leicht  ein  zweites  entsteht. 

Der  äusseren  Form  nach  unterschied  man  auch  die  Aneurysmen 
mannigfach,  und  zwar  scheint  uns  die  beste  Classification  folgende,  welche 


Fig.  133. 
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gewissermaasseu  die  Ent- 
wicklungsstufe der  Aus- 
dehnung bezeichnet  (Fig. 
133):  Aneurysma  cyliu- 
droideum  [a]  und  fusi- 
forme  {h).  Beide  führen 
den  Beinamen  diffusum, 
weil  die  Erweiterung  all- 
mälig  in  das  normale 
Lumen  der  Arterie  tibci  - 

geht,  zum  Unterschiede  von  den  Formen,  bei  denen  die  Erweiterung  mehr 
abgegrenzt  ist.  Diese  liaben  den  Beinamen  circumscriptum  oder  sacci- 
forme  (c,  (1,  e).    Diese  Form  bietet  mannigfache  Verschiedenheiten  dar. 


')  Dieses  Aneurysma  wurde  seit  II  aller  bis  auf  die  neueste  Zeit  von  ddi 
meisten  Chirurgen  geliiugnet,  aber  iJreschet  und  Rokitansky  haben  seine 
Exi.stcn/,  nachgewiesen. 


171 


eiche  einige  Autoren  auch  zn  classificiren  suchten,  allein  diese  Iknen- 
i  Hingen  haben  bei  ihrer  Mannigfaltigkeit  und  Verschiedenheit  keinen  all- 
incinen  Werth.    Die  wichtigsten  Varietäten  der  sackförmigen  Aneu- 
smen  sind  folgende: 

a)  Das  Aneurysma  nimmt  die  ganze  Peripherie  der  Ai'terie  ein  (Fig. 
33  c). 

h)  Es  sitzt  an  einer  Wand  der  Arterie  auf,  wobei  ein  grösserer  oder 
feinerer  Theil  der  Peripherie  des  Arterienrohres  ansgebuchtet  erscheint 
Fig.  I33<?j. 

c)  Der  aneurysmatische  Sack  sitzt  seitlich  an  der  Arterie  auf  und  die 
löhle  communicirt  mittels  einer  relativ  kleinen,  runden  oder  ovalen  Oeff- 
iiuig  mit  dem  Arterieurohr  (Fig.  133  e). 

Diese  letztere  Form  ist  die  an  peripheren  Arterien  häufigste.  Die 
»effnung,  durch  welche  der  aneurysmatische  Sack  mit  dem  Arterienrohr 
omraunicirt,  entspricht  nicht  immer  der  Mitte  der  Geschwulst,  sondern 
icgt  bald  dem  peripheren,  bald 
lern  centralen  Ende  näher;  im 
i  steren  FaUe  deckt  oft  der 

ick  einen  grossen  Theil  des 
'  suuden  Ai'terienstammes  und 
rschwert  in  solchen  Fällen  un- 

■mein  die  Aufsuchmig  des  Ge- 
lisses  und  das  Aulegen  der 
.igatur  am  zweckmässigsten 
)rte. ') 

Uebrigens  hat  man  auch 
och  das  Aneurysma  cirsoideum 
nterschieden  (Fig.  134),  d.  h. 
ine  aneurysmatische  Ausdeh- 
ung  einer  Arterie  in  einer 
ingen  Strecke,  selbst  bis  in 
ire  Hauptäste,  wobei  die  Arteric  zugleich  länger  wird  und  das  Ansehen 
iner  varikösen  Vene  hat  (daher  auch  Varix  arteriahs  genannt). 

Die  inneren  Bedingungen,  welche  die  Bildung  sogenannter  spontaner 
»iieurysmen  veranlassen,  sind: 

a)  In  der  bei  Weitem  grössten  Anzahl  die  sogen,  atheromatöse  Er- 


')  Verfasser  sah  ein  Aneurysma  der  Carotis  von  Kindskopfgrösse ,  welches  bis 
n's  Manubrium  sterni  reichte,  und  die  Communicationsöffniing  war  an  der  Tliei- 
gsstelle;  so  bedeckte  der  Sack  die  ganze  Carotis  communis.    Das  Gcfäss  hätte 
8  an  der  Innenseite  des  Sackes  aufgefunden  werden  können.    Es  kam  in  diesem 
e  nicht  zur  Ligatur,  da  der  Kranke  früher  starb. 


Fig.  134. 
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weiclnmg  der  Auflagcnuig,  gewölmlicli  eine  ausgebreitete  Erkrankung  des 
Arteriensystems. 

/;)  Wirklielie  Eiterherde  der  mittleren  Haut  (Rokitansky,  Vir- 
cliow). 

c)  Spontane  Zerreissung  der  inneren  und  mittleren  Haut  (Aneurysma 
dissecting). 

lU.  Die  in  Folge  einer  Verwundung  der  ganzen  Arterienwand  ent- 
standenen Exti-avasate  oder  das  sogen.  Aneuiysma  spurium ')  unterscheidet 
man  in  ein  Aneurysma  spurium  diffusum  oder  primiti\Tira,  wenn  das  aus- 
geflossene Blut  frei  hegt,  keine  Einhiillungsmembran  zeigt,  und  in  eüi 
Aneurysma  circumscriptum  oder  consecutivum ,  wenn  theils  derbes  Blut- 
eoagulum,  theils  Exsudate  eine  Umhüllung  bilden,  welche  das  Verbreiten 
des  Blutes  der  Fläche  nach  verhindern. 

Hierher  gehört  auch  das  Aneurysma  varicosum  oder  Varix  aneu- 
Fig.  135.  rysmaticus,  Avenn  nämhch  nach  der  Verv^omdung  einer 
Arterie  und  Vene  die  einander  berührenden  Oeffuungeu 
beider  mittelbar  oder  unmittelbar  verwachsen  und  auf 
diese  Weise  Blut  aus  den  Arterien  in  die  Vene  und 
unter  Umständen  umgekehrt  fliesst. 

Der  häufigere  Fall  ist  der,  wo  die  Communication 
der  Arterie  mit  der  Vene  mittelbar  durch  einen  zwischen 
beiden  Gefässen  liegenden  aneurysmatischen  Sack  ge- 
schieht (Fig.  135),  eigenthch  sogenanntes  Aneurysma 
varicosum.  Bei  diesem  ist  oft  die  Varicosität  der  Vene 
gering. 

Der  seltenere  Fall  ist  der,  wo  die  Ränder  der  Ar- 
terien- und  Venemnmde  unmittelbar  verlöthet  erscheinen.  Da  ist  der 
Varix  meist  sehr  gross.   Diese  Varietät  nennt  man  Varix  aneurysmaticus. 

Diese  Art  des  Aneurysma  kommt  am  häufigsten  im  Ellbogenbuge  nach 
unglücklichen  Aderlässen  vor,  wurde  jedoch  auch  an  vielen  anderen  Ai'terieu 
beobachtet.  ^) 


')  Die  pulsirende  Ulutbcule,  nach  Wattmann.  Derlei  pulsirende  Extravasate 
können  aueh  entstehen,  wenn  ein  Abseess  nahe  an  einem  grösseren  Gefäss  liegt  und 
vor  der  Eröffnung  des  Abscesses  eine  Corrosion  dieses  Gefässes  stattfand,  oder  •nenn 
bei  einer  Caries,  wo  noch  kein  Durchbruch  nach  aussen  erfolgte,  mehrere  Knochen- 
artcrien  corrodirt  wurden,  die  nicht  7,usanimcnfallcn  können,  oder  endlich  wenn  eine 
solche  Gcfiisscorrosion  durch  einen  zerfallenden  Krebs  bedingt  wird  (Dumreichcr, 
Knochenkrebs  des  Hüftbeines). 

')  Am  Oberarme,  Richerand,  Cloquet,  Jäger),  an  der  Radialis  und  Vena 
cephalica  (Schottin),  an  der  Subclavia  im  Bereiche  des  Schlüsselbeines  (resp.  Axil- 
laris) (Rokitansky,  Larrey),  Carotis  (Larrey,  Marc),  Tcmporalis  (Bushe, 
Chelius),   Femoialis  (Sicbold,  Bar  n  e  s,  D  u  p  u  y  t  r  e  n  ,  B  r  c  s  ch  e  t ),  roplitea 
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I  Man  hat  auch  em  Aneurysma  varicosum  spontaneiim  angenommen, 
^.enn  nämlich  vor  der  Berstnng  eines  Aneurysma  dasselbe  mit  einer  gegen- 

b erliegenden  Venenwand  verschmilzt  und  dann  diese  Verwachsung  per- 

3rirt  wird. 

Wenn  ein  wahres  oder  gemischtes  Aneurysma  berstet,  verhält  es  sich 
!  anz  so  wie  ein  A.  spurium.  Man  hat  auch  für  den  Fall  den  Namen 
!*uieurysma  mixtum  gebraucht,  wo  sich  nach  Berstung  eines  A.  verum 
i  as  Blut  im  Zellgewebe  längs  der  Arterie  verbreitet  hat. 

Naturheilung.  Obwohl  die  Aneurysmen,  wenn  sie  sich  selbst 
berlassen  bleiben,  in  der  Kegel  einen  tödtlichen  Ausgang  nehmen,  so  hat 
lan  doch  seltene  Fälle  beobachtet,  wo  Aneurysmen  von  selbst  geheilt  sind. 

Die  Vorgäuge  bei  der  Selbstheilung  sind  für  das  Verständuiss  der 
erschiedeneu  Heilmethoden  so  wichtig,  dass  wir  diese  Processe  in  Kürze 
ugeben  müssen. 

a)  Es  erfüllt  sich  der  aneurysmatische  Sack  theilweise  mit  Coaguhs, 
ie  allmählig  das  ganze  Aneurysma  erfüllen;  die  Coagulation  setzt  sich 
1  das  Arterienrohr  fort,  die  Ai'terie  obliterirt  und  das  Aneurysma  schrumpft 
usammen. 

b)  Bei  einer  bedeutenden  Vergrösserung  des  Sackes,  durch  Loslösung 
er  Zellhaut,  kann  das  Arterienrohr  über  der  Stelle,  wo  es  mit  dem  eigent- 
i  hen  Sacke  communicirt,  comprimirt  werden  und  so  obliteriren. 

c)  Es  ergreift  heftige  Entzündung,  die  in  Brand  übergeht,  den  Sack, 
iie  Arterie  obliterirt  in  Folge  der  entstehenden  Arteriitis  und  nach  Berstung 
ies  Sackes  verüert  sich  das  Aneurysma  in  der  eiternden  Wunde  ganz. 

Einen  dieser  drei  Vorgänge  muss  die  Kimst  herbeizuführen  streben, 
ra  Heilung  eines  Aneurysma  zu  erzielen.  Man  hat  nun  für  alle  drei 
alle  besondere  Verfahren  ersonnen. 

A)  Coagulation  im  Sacke  und  in  den  Arterien  hat  man  zu  erzielen 
■strebt: 

l.  Durch  die  sogen,  medicinische  Behandlung  oder  Valsalva'sche 
^fethode,  welche  in  der  Herbeiführung  einer  bedeutenden  Blutarmuth  be- 
tcht,  wodurch  der  Blutlauf  in  der  Arterie  so  herabgesetzt  wird,  dass  das 
Uut  im  Sacke  oder  gar  in  der  Arterie  coagulirt.  Wenn  man  von  allen 
lieifür  vorgeschlagenen  Mitteln  blos  die  Ruhe,  kalte  Ueberschläge,  ziem- 
ich  strenge  Diät  anwendet,  so  lässt  sich  diese  Methode  bei  Aneurysmen, 
V eiche  der  Kunst  unzugänglich  sind,  als  Mittel,  das  Bersten  einige  Zeit 
I inauszuziehen,  rechtfertigen ,  in  allen  anderen  Fällen  und  für  jeden  an- 
leren Zweck  ist  sie  verwerflich,  da  sie  nachweisbar  mehr  Unheil  gestiftet, 
ils  Nutzen  gebracht  hat. 


Lassus,  Sabaticr,  Richerand,  JJoyer,  Larrey),  lliaca  externa  (Larrey), 
m  der  Hifurcation  der  Aorta  und  Vena  cava  (Syme). 
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2.  Durch  tlic  Acupunctiir. 

a)  Die  einfaclie  Acupiuictur  des  Aneurysma  (Amussat,  Guthrie. 
Home)  oder  des  Arterienstammes  (Velpe au),  wobei  man  mehrere,  in 
das  Aneurysma  eingestochene  Nadehi  3 — 5  Tage  liegen  liess  oder  g;ii' 
erhitzte  (Home),  ist  gleich  den  vereinzelten  Versuchen,  mittels  in  die 
aneurysmatische  Höhle  ein-  oder  durchgeführter  Fäden  (Setaceum;  Con- 
gulation  zu  bewirken,  als  vergessene  (obwohl  nicht  sehr  alte)  Methode  an- 
zusehen, da  sich  nicht  einmal  an  Thieren  gemachte  Versuche  halbwe-s 
bewährt  haben. 

b)  Die  Galvauopunctur,  oder  Acupunctur  verbunden  mit  galvauischei- 
Sti'ömung,  besteht  darin,  dass  man  zwei  oder  mehrere  Nadeln  von  Stahl 
oder  Piatina,  welche  bis  an  die  Spitze,  mit  der  sie  die  Haut  und  den 
aneurysmatischen  Sack  durchdringen,  mit  einem  isolirenden  Körper  über- 
zogen sind,  um  Gangränescenz  der  Haut  zu  verhüten,  in  die  Höhle  des 
Aneurysma  einsticht,  diese  Nadeln  mit  den  Poldrähten  der  Volta' sehen 
Säule  oder  irgend  einer  anderen  Batterie  in  Verbindung  bringt  und  den 
galvanisclien  Strom  auf  das  im  Aneurysma  befindliche  Blut  diu-ch  40 — 4  5 
Alinuten  einwirken  lässt  (Fig.  136). 


Fig.  136. 


Wiederholte  Versuche  dieser  Art  sollen  nach  und  nach  ein  Ver- 
schwinden des  Aneurysma  herbeiführen. 

Petreqnin  liat  diese  Methode  in  der  Neuzeit  besonders  angerühmt.. 
doch  sind  zum  Theil  seine  Erfolge  nicht  "alle  constatirt,  zum  Theil  auch 
manche  Versuche  nicht  ganz  rein,  indem  er  nebenbei  eine,  wenn  auch 
unvollkommene  Compression  des  Arterienstammes  vornahm,  welche,  wie 
wir  später  sehen  worden,  nllrin  Innreicht,  ein  Aneurysma  zum  Schwinden 
zu  bringen.  Die,  Zahl  der  Vorsuche  mit  diesem  Vorfahren  ist  übrigens 
noeli  zu  klein,  um  ein  vollgültiges  Urtheil  darüber  abgeben  zu  können. 
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Die  bisher  gewonnenen  Resultate  sind,  wenn  auch  niclit  ganz  befriedigend, 
(loch  zu  fernereu  \'ersuehen  ermunternd.') 

3.  Die  Injection  mit  coagulirenden  Flüssigkeiten.  Pravaz,  der 
>ihon  vor  20  Jahren  die  Galvanopunctur  bei  Auenrysmen  vorgeschlagen, 
entdeckte,  dass  Eisenperchlorid  in  sehr  geringer  Quantität  Coagulation 
hewirke.  Versuche  an  Thieren  fielen  ungünstig  aus.  Er  schlug  vor, 
während  die  Arterie  über  oder  unter  dem  Aneurysma  comprituirt  wird, 
in  die  aneurysmatisehe  Höhle  bei  verschobener  Haut  einen  Trocart  cin- 
zustossen,  dessen  Canule  von  Gold  oder  Platin  seiu  soll,  und  4 — 5  Tropfen 
Kisenperchlorid  einzuträufeln.  -) 

Die  von  Velpe  au,  Malgaigne  und  A.  bei  Aneurysmen  an  Men- 
schen gemachten  Versuche  hatten  bis  jetzt  entweder  gar  keinen  Er- 
folg, und  man  musste  zur  Compression  oder  Ligatur  Zuflucht  nehmen, 
oder  einen  sehr  ungünstigen  Ausgang,  indem  Entzündung  des  aueurysma- 
ti sehen  Sackes,  Gangrän  und  manchmal  der  Tod  durch  Pyämie  erfolgte.^) 
AVenn  auch  die  bisher  gewonnenen  Resultate  nicht  sehr  einladend  sind, 
darf  man  diese  Versuche  doch  nicht  geradezu  verdammen,  wie  Mal- 
gaigne, zumal  da  alle  unsere  Heilmittel  im  Allgemeinen  und  die  Ligatur 
in  specie  eben  so  unsicher  und  in  ihren  nachtheiligen  Folgen  unberechenbar 
sind.    Im  Ganzen  ist  dieses  Verfahren  viel  zu  neu  und  unentwickelt. 

B)  Aufhebung  oder  Verminderung  des  Blutstromes  und  dadurch  Ob- 
Ii  teration  der  Arteiie  bewirken: 

I.  Die  Compression.  Diese  Behandluugsweise  des  Aneurysma  ist 
zwar  schon  ziemlich  alt  (sie  stammt  aus  dem  16.  Jahrhundert,  Vigoj, 
war  aber,  theils  wegen  ihrer  UnvoUkommenheit ,  theils  wegen  ihrer  Um- 
ständlichkeit, fast  nahe  daran,  der  Vergessenheit  übergeben  zu  werden. 
iM-st  in  der  neueren  Zeit  \\urde  dieselbe  in  Irland  wieder  aufgegriffen, 
l)esonders  vervollkommnet  und  gewinnt  immer  mehr  Boden. 

Wir  kennen  verschiedene  Methoden  der  Compression: 

a)  Die  Compression  auf  das  Aneurysma  selbst,  die  älteste  Methode 


')  Prof.  V.  Dum  reicher  hat  bei  einem  Aneurysma  der  Femoralis  mehrere  der- 
artige Versuche  gemacht.  Das  Aneurysma  wurde  jedesmal  etwas  kleiner  und  härter, 
l)eim  zweiten  Versuche  wurde  auch  eine  Compression  der  Artei-ie  mit  vorgenommen. 
Die  Operation  war  so  schmerzhaft,  dass  die  Kranke  chloroformirt  M^erdcn  musste. 
Die  Kranke  entzog  sich  selbst  der  Behandlung.  Bei  einem  zweiten  Falle  von  Aneu- 
rysma carotidis  schwoll  nach  der  Operation  das  Aneurysma  sehr  stark  an  und  ist, 
lie  die  Unterbindung  vorgenommen  werden  konnte,  geborsten. 

^)  Leroy  d'Etiolles  hat  schon  früher  Injectionen  mit  Alcohol  vorgeschlagen. 
Tetr^quin  liat  in  einem  Falle  von  Aneurysma  subclaviae  (peripher  nacli 
r>ra8dor)  die  Axillaris  unterbunden  und  die  Injection  mit  Eisenperchlorid  zu  gleicher 
Zeit  angewendet.   Der  Sack  verkleinerte  sich  wolil,  allein  der  Patient  starb  an  Vor- 
blutung aus  der  unterbundenen  Artei-ie.    Dieser  Fall  beweist  gar  niebts,  weder  für 
idie  periphere  lägatur,  noch  für  die  Injection. 
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Fig.  137 


Fig.  137  fl.  war  ursprünglich  nur  für  das  Aneu- 

rysma im  Ellbogenbuge  gemacht,  wie 
auch  alle  älteren  Compressorien  b(^- 
weisen.    Sie  ist  nur  bei  Aneurysmen 
anwendbar,    die   durch  Fingerdruck 
zum  Verschwinden  gebracht  werden 
können,  und  kann  nur  bei  ganz  fri- 
schen,  vorzüglich  falschen  Aneurysmen  eine 
Heilung  derselben  ohne  gleichzeitige  Obliteration 
der  Arterie  bewirken.    Sie  wird  entweder  ein- 
fach mit  Binden  und  einer  auf  das  Aneurj'sma 
gelegten  Pelotte,  oder  eingewickelten,  der  Grösse 
des  Aneurysma  entsprechenden  Münzen  oder  mit 
eigenen  Compressorien  vollführt.    (Fig.  IZl  a. 
Ayrer,  Fig.  137  b  Plenk). 

b)  Die  Compression  auf  die  zuführende 
Arterie  (hauptsächlich  central)')  ist  schon  deswegen  volLkomraner,  weil  sie 
eine  ausgebreitetere  Anwendung  findet.  Sie  muss  an  einer  Stelle  geschehen, 
wo  die  Arterie  oberflächlich  liegt  oder  wenigstens  gegen  resistente  Theile 
gedrückt  werden  kann. 

Die  Vervollkommnung  und  consequente  Anwendung  dieser  Methode 
durcli  Bellingham,  Tuffnell,  Carte  u.  s.  w.  hat  in  der  neuesten 
Zeit  überraschende  Resultate  geliefert. 

Wir  wollen  über  die  Vorzüge  und  Nachtheile  dieser  Methode  eben 
so  wenig  absprechen,  als  über  die  Acupunctur,  sondern  einfach  die  Be- 
schreibnng  der  Compressionsmethode  folgen  lassen,  welche  Bellingham 
und  Tuffnell  bei  Aneurysma  popliteum  an  der  Femoralis  ausgeübt  haben.  ) 

Fig.  138.  Sie  bedienen  sich  zum  Druck  konischer, 

mit  Gummi  elasticum  überzogener  Pelotten 
von  6 — 10  Pfd.  Schwere  und  halten  die- 
selben durch  starke  Bänder  von  Gummi 
elasticum,  wie  sie  Dr.  Carte  angibt,  an 
der  Stelle  fest^)  (Fig.  138),  oder  sie  neh- 
men auch  gewöhnliche  Compressorien,  von  denen  jedoch  zu  bemerken  isi. 
dass  sie  einen  Theil  der  Peripherie  des  Gliedes  frei  lassen  müssen,  wu^ 


')  Verriet  hat  vorgeschlagen,  nach  Art  der  Brasdor'schcn  Unterbindunp 
methode,  die  Arteria  peripher,  zu  coniprimircn,  allein  es  blieb  beim  Vorschlag. 

^)  Das  genannte  Aneurysma  ist  auch  das  häufigste  und  die  Compression  dor 
Femoralis  am  leichtesten  und  zweckmilssigsten  auszulXlliren. 

^1  Diese  Art  der  Compression  ist  deshalb  die  zwcckmilssigste .  weil  sie  dur<  Ii 
die  Elasticität  des  Bandes  die  Contraction  der  Muskeln  nicht  verhindert  und  so  ein 
mächtiges  Htllfsmittel  der  venösen  Circulation  nicht  auflicbt. 
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fhv:i  (las  Dupuytren'sche  oder  Signoroni'sclie  Compressoriiini. 'j 
(Siehe  Amputation.) 

Bölling  Ii  am  hält  eine  vorbereitende  Cur  für  noth  wendig-,  der  er 
("inen  grossen  Antheil  am  glücklichen  Erfolge  der  Compression  zuschreibt. 
Sie  besteht  in  Kuhe  und  karger  Diät,  um  die  gewöhnliche  Gefässaufregung, 
«welche  Patienten  haben,  die  sich  in  die  Cur  begeben,  zu  besänftigen. 

Am  sichersten  ist  nach  Bellingliam  die  Compression,  wenn  mau 
me  doppelt  macht.  Die  Schenkelarterie  Avird  mit  der  konischeu  Pelotte 
geu  den  horizontalen  Schambeinast  gedrückt,  bis  die  Pulsation  im  Sacke 
laufhört;  gleichzeitig  wird  ein  Tourniquet  mit  Gummipelotte  in  der  Mitte 
ddes  Schenkels  augelegt,  welches  nur  in  Reserve  ist,  um  stärker  zugedreht 
;bu  werden,  wenn  der  Druck  in  der  Leiste  nicht  ertragen  Avird  und  um- 
[gekehrt.  Wenn  der  Druck  besonderen  Schmerz,  Frost  und  Zittern  be- 
rwirkt,  so  muss  er  entAveder  ganz  ausgesetzt  oder  sehr  ermässigt  Averden. 
iBei  sehr  grossen  Aneurysmen  muss  die  Compression  in  mehreren  Ab- 
schnitten vorgenommen  werden,  weil  sie  lange  Zeit  hindurch  nicht  ver- 
rtragen  Avii-d. 

Von  Seite  des  Kranken  ist  Geduld  und  Beharrhchkeit  nöthig,  denn 
umbändige  und  sehr  empfindliclie  und  verweichlichte  Individuen  vereiteln 
lüäufig  den  Erfolg. 

Ueber  die  WirkungsAveise  dieser  Compression  haben  Bellinghara 
.ud  die  Dubhner  Chirurgen  eine  eigenthümliche  Ansicht ;  sie  meinen  näm- 
ich,  dass  das  Aneurysma  nicht  dadurch  heile,  dass  sich  Blutcoagulum 
demselben  bilde,  sondern  dass  sich  aus  dem  Blute  Faserstoff  absetze, 
welcher  die  aneurysmatische  Höhle  und  die  Arterie  unmittelbar  über  dem 
iineurysma  ausfüllt  imd  allmälig  zur  Obliteration  bringt.  Aus  diesem 
Grunde  halten  sie  es  nicht  für  nöthig,  dass  die  Arterie  au  der  Com- 
oressionsstelle  obliterire,  ja  sie  könne  ganz  wegsam  bleiben  und  das  Aneu- 
•ysma  dennoch  heilen.  Es  ist  somit  nicht  nöthig,  den  Blutstrom  in  der 
am  compnmireuden  Arterie  ganz  zu  hemmen,  sondern  nur  zu  verlang- 
-iamen;  ja  die  genannten  Chirurgen  glauben,  dass  das  Bestehen  ehiigcr 
.irculation  zur  Heilung  beitrage,  indem  sie  die  Fibrinablageruug  im  Sacke  ^ 
begünstige. 

Mit  der  entsprechenden  Modification  kann  dann  die  Compression  auch 
-n  anderen  Arterien  (Brachialis,  Kadialisj  vorgenommen  werden.  Als  Fälle 
wo  diese  Compression  nicht  vorgenommen  Averden  darf,  werden  angegeben- 
a)  Wenn  das  Aneurysma  einen  solchen  Sitz  hat,  dass  der  Ar*terien- 
tjtamm  central  vom  Aneurysma  der  Compression  unzugänglich  ist  (dies 
»fersteht  sich  übrigens  von  selbst). 


')  Bourgery's  Comprossoriuni  für  die  Carotis  ist  ganz  das  DunuvtrcM,' 
e,  nur  der  Carotis  angepasst.  i      ntn  - 

LiMtAtiT,  CoiiipeiHlliiin.  2.  Aufl. 
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ß)  Bei  sich  schnell  vergrösserndem  Aneurysma  spurium. 

y)  Bei  Oedem  und  anderweitiger  Infiltration  des  subcutanen  Zell- 
gewebes, weil  sie  leicht  Verschlimmerung  dieser  Zustände,  ja  Gangrän 
hervorbringt. 

Ö)  AVenn  der  Sack  blauroth,  hart  entzündet  ist  und  zu  bersten  oder 
in  Eiterung  überzugehen  droht. 

Die  Resultate,  welche  bisher  veröffentlicht  wurden,  und  diese  neue 
schonende  Anwendung  der  Compression  ermuntern  jedenfalls  zur  Nach- 
ahmung und  Prüfimg  dieser  Methode.  Allein  es  wäre  voreilig,  mit  T  u  f  f - 
nell  zu  behaupten,  die  Ligatur  werde  von  der  Compression  ganz  ver- 
drängt werden,  und  jene  blos  der  Geschichte  der  Chirurgie  angehören ; 
indem,  selbst  wenn  sich  Vernet's  periphere  Compression  bewähren  würd. . 
es  doch  immer  Arterien  gibt,  Avelche  nur  der  Ligatur  in  ihrer  jetzigen 
Vervollkommnung  zugänghch  sind. 

c)  Die  dritte  Art  der  Compression  ist  eine  totale  Ein^vickelung  de- 
GUedes,  wobei  auf  die  zuführende  Ai'terie  ihrer  ganzen  Länge  nach  gra- 
duirte  Compressen  gelegt  werden,  um  die  Ai-terie  einen  grösseren  Druck 
erleiden  zu  lassen,  als  die  übrigen  Theile  (Fig.  139). 

Fig.  139. 


Diese  Art  der  Compression  eignet  sich  vorzüglich  in  Fällen,  wo  leichtes 
entzündliches  Oedem  am  Ghede  vorkommt. 

Uebcr  die  genauere  Bestimmung  der  Anzeigen  zur  Compression  im 
Allgemeinen  lässt  sich  nichts  Gewisses  sagen,  denn  die  Ansichten  der  Clii- 
rurgen  sind  hier  selir  verschieden,  oft  diametral  entgegengesetzt.  AVai.- 
rend  eben  in  neuester  Zeit  Bellingham,  Tuffneil,  Carte  u.  s.  w. 
die  Compression  als  das  Haupt-,  ja  alleinige  Heilmittel  angesehen  wisse 
wollen,  läugnet  Syme  sogar  ihre  Resultate  ganz  und  meint,  die  Heiluu 
dieser  Aneurysmen  sei  blos  durch  die  Ruhe  und  anderweitiges  Regimen  a 
natürlichem  Wege  erfolgt. 

d)  Fingerdruck.    In  der  neuesten  Zeit  wurde  ein  methodisclier  aus 
setzender  Fingerdruck  sowohl  auf  das  Aneurysma  selbst,  als  auch  auf 
die  zuführende  Arterie  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Das  Princip  dieser  Heilmethode  beruht  darauf,  dass  Verlangsanumu^ 
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!    des  Bhitstromes  und  zeitweilige  Unterbrechung  Veranlai-sung  zur  Blut- 
gerinnung wird. 

Man  kann  jeden  Kranken  leiclit  instruiren,  wie  und  wo  er  den  Druck 
anbringen  soll. 

Man  hat  selbst  Aneurysmen  der  Arteria  ophthalmica  damit  geheilt. 

Die  Zahl  der  auf  diese  Weise  geheilten  mehrt  sich  von  Tag  zu  Tag. 

Auch  wurden  in  der  Neuzeit  Fälle  berichtet,  wo  Aneurysmata  poplitea 
)  dadurch  geheilt  wurden,  dass  man  den  Unterschenkel  flectirt  fest  an  den 
!     Oberscheukel  anband  und  diese  Lage  oft  wiederholte. 

II.  Die  Ligatur  als  Heilmittel  der  Aneurysmen  ist  die  älteste')  und 
i  verlässhchste  Behandlung;  sie  hat  jedoch  auch  ihre  Schattenseiten,  unter 
j  denen  obenan  die  oft  tödtlichen  Nachblutungen  stehen,  und  eben  diese 
^1  haben  nicht  nur  die  vielen  Varianten  der  Ligatur  hervorgebracht,  sondern 
K:  zu  wiederholten  Malen  die  unblutigen  Verfahren  ( Compression,  Acupunctur 
u.  s.  w.)  auftauchen  lassen,  welche  ihr  den  Vorrang  streitig  machen  woll- 
iij  ten,  was  jedoch  bisher  nicht  gelang  und  auch  nicht  leicht  gelingen  dürfte. 
1  Anzeigen.    Die  Ligatur  ist  im  Allgemeinen,  unter  der  Voraus- 

^1  Setzung,  dass  man  keine  Tendenzen  zur  Naturheilung  beobachtet,  bei 
5|  jedem  Aneurysma  anzuwenden,  dessen  Arterie  überhaupt  zugänglich,  und 
«  welches  durch  Compression  oder  Galvanopunctur  nicht  heilbar  ist,  ent- 
ij  weder  weil  diese  Methoden  gar  nicht  anwendbar  sind,  oder  weil  sie  nicht 
j]  erti-agen  werden,  oder  weil  sie,  bereits  angewendet,  ihren  Zw^eck  nicht 
ij  erreichten. 

ii|  Absolut  noth wendig  ist  die  Ligatur  überhaupt,  wenn  ein  grosses 

I    Aneurysma  zu  bersten  droht  oder  gar  geborsten  ist  {Indicatio  vitahs). 
J  Als  Gegenanzeige  kann  ausser  der  Negation  der  als  Indicationen 

1  angegebenen  Punkte  noch  der  Fall  gelten,  wo  die  ganze  Extremität  gan- 
;    gränös  ist,  wo  dann  unter  Umständen,  die  eine  Amputation  überhaupt 

zulassen,  nur  diese  den  Kranken  zu  retten  vermag. 
;  1.  Die  doppelte  Ligatur  über  und  unter  dem  Aneurysma,  sogen. 

Antyllus'sche  Methode,  darin  bestehend,  dass  das  Aneurysma  gespalten, 

die  Coagula  entfernt  und  die  Arterie  unter  und  über  dem  Aneurysma 

unterbunden  wird. 

2.  Centrale  Ligatur,  sogen.  Hunter'sche  (Anersche  von  den  Fran- 
zosen genannt;  Methode,  wo  die  Arterie  central  vom  Aneuiysma  unter- 
bunden wird,  und  zwar  entweder  dicht  am  Aneui-ysma,  oder  in  einiger 
Entfernung  von  demselben. 

3.  Die  centrale  Ligatur  oder  sogen.  Desault-Brasdor'sche  Me- 
thode besteht  in  der  Blossleguug  und  Unterbindung  der  Arterie  zwischen 
dem  Aneurysma  und  der  Peripherie. 


')  Schon  Pliiln<^ri  US  und  Actiiis  sollen  dieselbe  geübt  haben. 

12  * 
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Die  gebräuchlichste  aUer  3  Methoden  ist  die  centrale  Ligatur  (Hun- 
ter'sehe  oder  An el' sehe  Methode);  sie  hat  den  unbestreitbaren  Vorzug, 
dass  man  die  Arterie  an  einer  Stelle,  wo  dieselbe  sowohl,  als  auch  die 
sie  umgebenden  Weichtheile  gesund  sind,  unterbindet,  weshalb  die  Opera- 
tion leichter,  schneller  und  weniger  verwundend  ist,  als  bei  der  An- 
ty  Uns 'sehen  Methode.    Allein  sie  hat  auch  ihre  Nachtheile,  und  zwar: 

a)  Sie  setzt  immer  eine  grössere  Zahl  von  Collateralgefässen  ausser 
Circulation,  wodurch,  wenn  sich  dieselben  früher  schliessen  oder  nicht  er- 
weitern, die  Ernährung  des  Ghedes  leichter  aufgehoben  Averden  kann,  als 
bei  der  An tyllus' scheu  Methode. 

b)  Da  die  aneurysmatische  Höhle  nach  der  Operation  fortbesteht, 
so  ist  es  möglich,  dass,  wenn  sich  die  Collateral  -  Circulation  nach  der 
Ligatur  hergestellt  hat,  das  Blut  im  Aneurysma  wieder  wie  fi-üher  cir- 
culirt  uud  somit  die  Operation  ihren  Zweck  nicht  erreicht,  oder  dass  die 
Coagula  in  der  aneurysmatischen  Höhle  nicht  resorbirt  werden,  sondern 
sich  verdichten  und  mit  den  etwa  sehr  verdichteten  Wandungen  des  Aneu- 
rysma zusammen  harte  Geschwülste  bilden,  welche  dui'ch  Druck  auf  Ner^'en 
oder  durch  ihre  Lage  an  Gelenken  für  den  Kranken  mindestens  sehr  lästig, 
ja  auch  nachtheilig  werden  können. 

Die  doppelte  Ligatur  oder  An  tyllus' sehe  Methode: 

a)  Sie  entleert  das  Aneurysma  von  seinen  Germnseln,  erleichtert  da- 
durch das  völhge  Schrumpfen  und  Verschwinden  desselben. 

b)  Sie  gewährt  nach  völUger  Heilung  mehr  Sicherheit  m  Bezug  auf 
Recidive,  da  das  Aneurysma  ganz  zerstört  ist.  In  dieser  Rücksicht  steht 
sie  der  unmittelbaren  Ligatur  offener  Gefässmündungen  näher,  als  alle 
anderen  Methoden.  Aus  diesem  Grunde  wurde  dieselbe  in  der  neuesten 
Zeit  von  Wutzer  und  Sedillot  augelegenthch  und  als  Hauptmethode 
empfohlen,  wo  sie  nur  immer  ausführbar  ist. 

c)  Sie  setzt  nicht  so  viel  Collateraläste  ausser  Circulation  und  bietet 
somit  weniger  Gefahr  für  die  Ernährung  des  Gliedes. 

Allein : 

a)  Sie  ist  eine  viel  bedeutendere  Verwundung  und  jedesmal  von 
Eiterung  des  zerschnittenen,  theilweise  ausgeschnittenen  aneurysmatischen 
Sackes  begleitet. 

b)  Sie  ist  an  jenen  Stellen,  wo  über  dem  Aneurysma  keine  genügende 
Compression  angebracht  werden  kann,  nicht  ausfülu'bar,  und  selbst  da. 
wo  eine  Compression  der  Arterie  oberhalb  möglich  ist,  kann  durch  un- 
vorhergesehene Ereignisse,  wie  z.  B.  Verrücken  dos  Compressoriums  oder 
unwillkührliche,  krampfhafte  Bewegungen  des  Patienten,  ein  gefährlicher 
Bhitverlust  herbeigcftlhrt  werden. 

c)  Die  in  den  Resten  der  nncurysmatisclien  Höhle  nothwendig  er- 
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folgende  Eiterung  lässt  leichter  ein  eitriges  Zerfliessen  des  Thrombus  an 
der  Ligaturstelle  befiircliten. 

Was  endlich  die  periphere  Ligatur,  oder  D e sault-Brasdo r'sche 
Methode  betrifft,  so  lässt  sich  über  dieselbe  nichts  Sicheres  sagen,  da  sie 
blos  in  vereinzelten  Versuchen  repräsentirt  dasteht.  Sie  ist  auf  der  Be- 
obachtung basirt,  dass  die  Arterie  gleichweit  über  und  unter  der  Ligatur 
obliteru't. 

Dem  ersten  Anscheine  nach  möchte  man  sie  geradezu  für  widersinnig 
halten ;  denn  man  sollte  vermuthen,  dass  nach  der  Ligatur  der  Blutandrang 
im  Aneurysma  viel  heftiger  werden,  und  das  Aneurysma  desto  eher  bersten 
müsse;  allein  gerade  dieses  haben  mehrere  Beobachtungen  am  Lebenden 
widerlegt,  da  diesen  zu  Folge  das  Aneurysma  sehr  bald  klein  wird. 

Trotz  dieser  Beobachtmigen  und  einiger  (freilich  weniger  gelungener 
Fälle  erfreut  sich  diese  Methode  keiner  allgemeinen  Anerkennung,  ja  sie 
hat  viel  mehr  entschiedene  Gegner,  als  die  beiden  anderen  Methoden. 

Wahl  der  Methoden.  Obschon  es  Chirurgen  gibt,  welche  der 
einen  oder  der  anderen  Methode  den  absoluten  Vorzug  geben  wollen,  so 
stimmen  doch  die  Meisten  darin  überein,  dass  unter  Umständen  jede  dieser 
Methoden  ihre  specielle  Anwendung  finden  kann. 

Es  dürften  sich  somit  nach  Berücksichtigung  des  Vorausgeschickten, 
bei  Voraussetzung  der  allgemeinen  Indicationen  für  die  Ligatur  über- 
haupt, folgende  Special-Indicationen  herausstellen: 

1.  Für  die  doppelte  Ligatur,  Antyllus'  Methode: 
a)  Aneurysmen  in  kleinen  Arterien; 

h)  Aneurysma  varicosum  im  Ellbogenbug.  Hier  wird  die  Operation 
am  häufigsten  ausgeübt. 

c)  Grosse  diflFuse,  falsche  Aneurysmen,  um  das  Coagulum  zu  ent- 
I  fernen,  Avelches  entweder  nicht  resorbirt  werden  oder  leicht  eine  bedeu- 
I  tende  Eiterung  hervormfeu  kami,  vorausgesetzt,  dass  man  eine  Compres- 
•  sion  über  dem  Aneurysma  anbringen  kann.  Häufig  ist  mau  gezwungen, 
diese  Methode  anzuwenden,  da  es  Fälle  gibt,  in  welchen  die  sichere 
1  Diagnose  eines  Aneurysma  spurium  diffusum  immöghch  ist,  und  man  das- 
r  selbe  erst  nach  Spaltimg  der  Geschwulst  genau  erkennt. 

2.  Für  die  centrale  Ligatur,  Hunter's  Methode: 

a)  Bei  allen  spontanen  Aneurysmen  grösserer  Arterien,  weil  man 
» darauf  rechnen  kann,  in  einiger  Entfernimg  vom  Aneurysma  die  Ai-terieu- 
Mvandung  gesund  zu  finden. 

b)  Bei  traumatischen  Anouiysmen,  wahren  oder  gemischten,  beson- 
1  dcrs  wenn  dieselben  einen  tieferen  Sitz  haben  und  man  befürchten  könnte, 
iirgend  ein  anderes  wichtiges  Gebilde  zu  verletzen,  wie  bei  Aneurysma 
ipopliteum;  besonders  wo  die  Nachbartlieile  des  Aneurysma  durch  Dehnung, 
1  Entzündung,  Extravasation  unkennthch  gemacht  wurden. 
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C)  Bei  falschen,  iimscbriebenen  und  diffusen  Aneurysmen,  weini  sie 
genau  erkannt,  niclit  übermässig  gross  sind  und  man  überhaupt  auf  Re- 
sorption der  Coagula  rechnen  kann. 

dl  Man  hat  noch  als  Bedingung  aufgestellt,  dass  über  der  Stelle,  wo 
man  die  Ai-terie  hgiren  Avill,  hinlänglich  grosse  CoUateraläste  abgehen. 
Dass  dies  jedoch  keine  absolute  Nothweudigkeit  sei,  beweisen  gelungene 
Fälle  der  Ligatur  der  Auonyma. 

3.  Endlich  für  die  periphere  Ligatur,  Desault -Brasdor'sche 
Methode,  lässt  sich  nur  sagen,  dass  sie  ein  Remedium  auceps  für  jene 
Fälle  bilden  könnte,  wo  keine  Zugänglichkeit  zwischen  Centi-um  und  Aneu- 
rysma gegeben  ist. 

Ausführung  der  Antyllus'schen  Methode.  (Bei  Aneur5'sma 
varicosum.)  Der  Ea-anlte  sitzt  oder  hegt.  Die  kranke  Extremität  ist  vom 
Stamm  horizontal  abgezogen ;  am  Oberarme  wird  ein  Tourniquet  angelegt 
oder  die  Arterie  durch  einen  Gehilfen  comprimirt. 

Der  lustrumentenbedarf  ist  der  bei  Unterbindungen  gewöhnhche. 
Der  Operateur  stellt  sich  am  besten  hinter  den  Krauken,  damit  er  sich 
nicht  mit  Blut  verunreinige  und  auch  das  Operationsplanum  nicht  ver- 
dimkle. 

Nun  sticht  derselbe  ein  gerades,  spitzes  Bistouri  mit  nach  oben  ge- 
richteter Schneide  duröh  die  Basis  des  Aneurysma  und  spaltet  den  ganzen 
Sack  desselben,  remigt  ihn  von  Coagulum,  führt  von  der  Höhle  aus  in 
die  OefFnuug  der  Arterie  nach  oben  und  unten  eine  Sonde  ein  und  isolu-t. 
durch  dieselbe  geleitet,  die  Arterie  über  und  unter  dem  Auemysma,  wo- 
zu mau  gew'öhulich  die  Hautwunde  nach  oben  und  unten  verlängert.  Die 
Wände  des  aneurysmatischen  Sackes  schneidet  man  zum  Theil  aus. 

Verband  und  Naclibehandhmg  smd  wesenthch  ganz  dieselben,  wie 
bei  Ligatur  der  Arterie  in  der  Contiuuität,  nur  muss  hier  noch  berück- 
sichtigt werden,  dass  die  Wunde  ganz  durch  Eiterung  heilt. 

Aehnhch,  wie  im  Ellbogenbuge,  werden  auch  andere  Aneurysmen 
nach  der  Antyllus'schen  Methode  operirt. 

Wichtigere  Varianten  dieses  Verfahrens  sind : 

a)  Das  Aneurysma  zuerst  mit  dem  Scalpell  blosszulegen  und  dann 
erst  dasselbe  zu  spalten.    Dies  dauert  viel  länger. 

b)  Früher  die  Arterie  zu  unterbinden  und  dann  das  Aneurysma  zu 
spalten.    Ist  weit  umständlicher. 

c)  Den  Sack  aufzuschlitzen  und  denselben  entweder  einfach  zu  tam- 
ponircn  oder  den  Tampon  mit  adstringirenden  oder  Aetzmitteln  zu  tränken. 
Ist  nur  bei  Aneurysmen  an  kleineren  Arterien  möghch. 

Die  Ausführung  der  einfachen,  centralen  oder  peripheren  Ligatur 
(II unter' scheu  und  Brasdor' sehen  Methode)  ist  die  Gefässuuterbindung 
in  der  Continuitäl  (s.  diese). 
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Schliesslich  wollen  wir  noch  die  blos  geschichthch  interessanten  Ver- 
fahren erwähnen,  welche  den  dritten  Vorgang  der  Naturheiluiig,  nämlich 
die  brandige  Entzündung  des  Sackes,  dadurch  nachzuahmen  suchen,  dass 
sie  diesen  zerstören;  Lanfranchi  durch  das  Glüheisen,  Fallopia  durch 
Aetzmittel.  (!  !) 

Beide  Verfohren  sind  Producte  der  messerscheuen  Chii-urgie  des  Mittel- 
alters. 

Die  Amputation,  vorausgesetzt,  dass  das  Aneurysma  au  einer  Ex- 
tremität und  die  Amputation  über  demselben  möglich  ist,  ist  bei  Aneu- 
rysmen nur  dann  angezeigt,  wenn  die  Extremität  gangränös  ist  oder  wenn 
durch  Druck  eines  grossen  Aneurysma  die  Stützknochen  der  Extremität 
in  einer  solchen  Ausdehnung  verloren  gegangen  sind,  dass  an  einen  Wieder- 
ersatz nicht  zu  denken  ist. 


Operation  der  Varicocele. 

Anatomie.  Man  versteht  unter  Varicocele  oder  Cirsocele  die  Ausdeh- 
nung der  Venen  des  Sameustranges ,  mit  welcher  bisweilen  auch  eine  Aus- 
dchuuug  der  Scrotalvenen  verbunden  ist.  Eine  Trennung  der  beiden  Begriife, 
niimlich  der  Varicocele  als  Ausdehnung  der  Scrotalvenen  und  der  Cirsocele 
als  Ausdehnung  der  Venen  des  Samenstrauges  ist  unstatthaft  uud  in  der  neuereu 
Chirurgie  ganz  aufgegeben  wordeu. 

Das  Wesen  der  Krankheit  ist  bisher  gänzlich  unbekannt,  ja  sogar  ihre 
nächsten  Ursachen  sind  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt.  Es  ist  selbst  der 
Umstand,  dass  die  Varicocele  sehr  häufig  linksseitig  vorkommt,  der  Gegen- 
stand der  verschiedenartigsten  Erkläruugsweisen  gewesen.  Die  haltbarste  Er- 
klärungsweise ist  die  aus  der  linksseitigen  Lage  des  S  romanum,  welches  als 
der  Ansammluugsort  der  Faeces  vor  ihrer  Entleerung,  auf  die  linken  Venae 
spermaticae  drückt.  Es  spricht  zu  Gunsten  dieser  Erklärung  die  Beobachtung, 
dass  die  Beschwerden  der  Varicocele  durch  öftere  Stuhleutleerungen  M  esentHcli 
gemindert  werden.  —  Eine  andere,  sehr  verbreitete  Erklärungsweise  ist  fol- 
gende: Die  linken  Venae  spermaticae  münden  sehr  häufig  in  die  linke  Vena 
renalis,  während  die  rechten  in  die  Vena  cava  ascendens  münden;  es  ist  also 
der  Rückfluss  des  Blutes  linkerseits  erschwerter  als  rechts.  Es  gibt  deriei  Er- 
klärungsweisen mehrere,  deren  Anführung  überflüssig  erscheint,  um  so  mehr, 
weil  keine  derselben  erwiesen  ist. 

Die  grosseu  Beschwerden,  welche  die  Vaiicocele  sehr  oft  mit  sich  bringt, 
sind  die  Ursache ,  warum  selbe  seit  den  ältesten  Zeiten  der  Gegenstand  opera- 
tiver Eiugi-ifte  war.  Es  belästigt  dieselbe  nämlich  uicht  blos  durcli  die  oft  be- 
deutende Volumsvergi-össerung  des  Scrotums,  sondern  wird  oft  durcli  die  sich 
hinzugesellenden  neuralgischen  Schmerzen  eines  der  peinlichsten  Uebel,  bei 
dessen  Behandlung  die  oft  empfohlene  Anwendung  der  Kälte,  der  Adstringen- 
tien,  das  Tragen  eines  Suspensoriums  häufig  ganz  erfolglos  bleiben. 
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Methoden. 

Diese  sind  sebr  zalih-eich  und  mannigfaltig.  Die  Grundtj^pen  sind 
folgende : 

1.  Die  Compression,  und  zwar  die  mittelbare  durch  die  Haut 
des  Scrotums  mittels  eigener,  zangen-  oder  pmcettförmiger  Instrumente. 

2.  Die  Unterbindung  der  blossgelegten  Venen  mit  oder 
ohne  Excision  des  unterbundenen  Venenbündels  ist  das  älteste  Ver- 
fahren. ') 

3.  Subcutane  Unterbindung;  die  verschiedenen  Methoden  der- 
selben gehören  sämmtlich  der  neueren  Zeit  an.^) 

4.  Die  Excision  eines  Theiles  der  Scrotalhaut.  Die  auf 
diese  Weise  gebildete  Narbe  sollte  gleichsam  ein  natüi-liches  Suspensorium 
bilden  und  eine  Compression  der  ausgedehnten  Venen  bewirken.^) 

5.  Die  Invagination  des  Scrotums.  Es  wurde  nämlich  die 
Haut  in  den  Leistenkanal  eingestülpt  und  mittels  blutiger  Hefte  daselbst 
befestigt.  Nach  erfolgter  Einheilung  wurden  die  Hefte  entfernt,  und  es 
sollte  auf  diese  Weise  derselbe  Zweck  erreicht  werden,  wie  bei  der  zu- 
vörderst besprochenen  Methode.") 

6.  Compression  der  Venen  mittels  eines  silbernen  Ringes,  welchen 
der  Kranke  jeden  Morgen  vor  dem  Aufstehen  anlegt.^) 

7.  Subcutane  Aufrollung  der  Venen  auf  zwei  Silberdrähte.  Es 
liegt  dieser  Methode  die  Ansicht  zu  Grunde,  es  sei  eine  wesentliche  Ur- 
sache der  Varicocele  in  der  zu  grossen  Länge  der  Samenvenen  zu  suchen, 
weshalb  man  nebst  der  Compression  auch  eine  Verkürzung  des  Venen- 
bündels erzielen  müsse."; 

8.  Die  Unterbindung  der  Arteria  spermatica  interna.') 

9.  Die  Eröffnung  der  varikösen  Venen  mit  der  Lancette. ^) 


')  Celsus  schon  räth  die  Unterbindung  der  blossgelegten  Venen  an,  Delpech 
empfahl  sie  in  neuerer  Zeit  wieder.  Petit  fügte  die  Excision  der  unterbundenen 
Ycnen  hinzu. 

^)  Jlierher  gehören  die  Methoden  von  Reynaud,  Velpeau,  Franc,  Ri- 
co rd,  Ratier  u.  A. 
')  A.  Coop  er. 

■•)  Lehmann  wandte  sie  öfters  an  und  erzählte  mehrere  glückliche  Resultate 
derselben. 

Wormald. 

")  Vi  dal  de  Cassis  ist  der  Erfinder  dieses  Verfahrens. 

')  Wurde  von  Maunoir  vorgeschlagen,  von  Ch.  Reil  sehr  empfohlen,  von 
Amussat,  Brown,  Jamesson  mit  Erfolg,  von  Graefe  aber  ohne  Erfolg  aus- 
geführt. 

")  Sei  empfiehlt  die  Eröffnung  als  radicales  Mittel! 
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10.  Einführen  der  Nadeln  und  Fäden  in  das  Lumen  der 
nen,  wodurch  adhäsive  Phlebitis  und  Obliteration  derselben  hervor- 
bracht werden  soll.  'J 

1 1.  Die  Anwendung  der  G al vanopunctur ,  welche  in  neuester 
'At  sehr  empfohlen  wurde.") 

12.  Die  Anwendung  der  Aetz mittel,  namentlich  des  Glüh- 
isens und  verschiedener  Aetzpastcn,  ist  ein  sehr  altes  Verfahren,  wurde 
(loch  in  neuester  Zeit  wieder  empfohlen.^) 

13.  Eine  Ai't  von  Bracherium  mit  ausgehöhlter  Pelotte,  durch 
eiche  die  Venen  comprimirt  werden. 

14.  Die  Castration  mit  Entfernung  der  Hälfte  des  Scrotums  und 
L'Y  varikösen  Venen  bis  zum  Leistenringe,  wurde  bei  hochgradigen  Varieo- 
i'len  mit  heftigen  Schmerzen  und  Atrophie  des  Hodens  empfohlen  und 
usgeführt.  ^) 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Bei  Beurtheilung  des  Werthes  dieser  Operatiousmetlioden  findet 
lan  mehrere,  welche  als  absolut  werthlos  bezeichnet  werden  müssen, 
»i'iierher  gehört  vor  allen  die  Unterbindung  der  Arteria  spermatica  interna, 
jl  lud  zwar  aus  folgenden  Gründen.  Die  Arteria  spermatica  interna  ist  sehr 
i>  ft  auf  beiden  Seiten  doppelt  vorhanden  und  spaltet  sich  häufig  unmittelbar 
(l  inter  dem  Leisteuringe  in  zwei  und  mehrere  Zweige ;  ausserdem  gibt  die 
lliFj-teria  epigastrica  einen  constanten,  mit  der  Spermatica  interna  anasto- 
losirendeu  Ast,  die  Spermatica  externa  ab.    Es  kann  somit  durch 
.  ie  Unterbindung  der  Spermatica  interna  die  Circulation  in 
(■en  Gefässen  des  Samenstranges  nicht  aufgehoben,  ja  sogar 
iicht  wesentlich  beeinträchtigt  werden.    Wäre  dieses  übrigens 
iKueh  möglich,  so  müsste  die  nothwendige  Folge  Atrophie  oder  Gangränescenz 
i-.es  Hodens  und  eines  Theiles  des  Scrotums  sein. 

Die  Ausschneidung  eines  Theiles  der  Scrotalhaut  hat 
■öchstens  den  Erfolg,  den  man  zum  mindesten  eben  so  gut  durch 
in  passendes  Suspensorium  erreicht;  es  wird  sogar  die  durch  dieselbe 
Ipzielte  Verkleinerung  des  Scrotums  und  Compression  der  Venen  nur  eine 


')  Hierher  gehört  die  Einfuhrung  von  Nadeln  nach  Kuh,  Davat  u.  A.,  und 
e  Methode  von  Fr  icke,  welcher  Fäden  durch  die  Venen  führt  und  bis  zum  Ein- 
dtt  der  Entzündung  liegen  lässt. 

^)  Schuh,  Bcrtani,  Milani  u.  A.  empfehlen  sie  sehr. 
^)  Gel  SU  s  wandte  das  Glüheisen  an;  Neuere,  namentlich  Bonnet,  empfehlen 
rschiedene  Aetzpastcn. 
■*)  Thomson. 

A.  Co 0 per,  Delpech. 
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kurz  dauernde  sein,  indem  selbst,  wenn  die  Narbe  ganz  fest  geworden 
ist,  das  übrige  Scrotum  sich  wieder  verlängert. 

Die  Methode  der  luvagination  hat  dieselben  Naclitheile,  wie  die 
eben  besprochenen.  Die  Einhcilung  des  eingestülpten  Scrotunis  wird  siclu  r 
keine  bleibende  sein'),  und  wäre  sie  eine  bleibende,  so  ist  es  doch  sehr 
wahrscheinlich,  dass  die  Varicocele  trotz  der  Invaguiation  fortbestehe  ii 
und  sich  vergrössern  wird.  Ausserdem  darf  die  Bedeutung  dieses  Ver- 
fahrens nicht  so  Aveit  verkannt  werden,  dass  man  glaubt,  es  sei  so  ganz 
gefahl-los. 

Die  Aufrollung  der  Venen  beruht  auf  der  unbegründeten  Ver- 
muthung,  dass  eine  abnorme  Länge  der  Samenvenen  eiue  wesentüche  Ur- 
sache der  Varicocele  sei.  Die  Verkürzung  derselben  durch  das  Aufrollen 
ist  daher  unwesenthch,  und  diese  Methode  in  Hinsicht  ihrer  Wirkmigs- 
weise  gleichzustellen  der  Compression,  ihrer  compücirten  Ausführung  und 
der  bedeutenden  durch  sie  gesetzten  Verletzung  wegen  aber  unbedingt 
verwerflich. 

Wie  man  die  Eröffnung  der  Venen  als  Radicaloperation  vor- 
schlagen kann,  ist  kaum  begi'eiflich;  denn  entweder  heilt  die  Venenwuiidi 
einfach,  und  dann  hat  man  nur  eine,  viellercht  momentan  erleichterndf 
Venaesection  gemacht,  oder  sie  bewirkt  Phlebitis,  die  leicht  eine  eiteriav 
sein  kann  und  den  Operirten  einer  bedeutenden  Gefahi'  aussetzt. 

Das  Einführen  von  Nadeln  und  Fäden  bedingt  Phlebitis  und 
hat  gegenüber  der  Compression  und  Unterbindung  noch  den  Nachtheil, 
dass  sie,  falls  die  Phlebitis  eine  eiterige  ist,  nicht  wie  diese  die  Gefalii- 
der  Pyämie  dui'ch  Aufhebung  des  Lumens  der  Gefässe  mindert. 

Aetzmittel,  so  angewandt,  dass  ihre  Wirkung  sich  auf 
die  Haut  beschränkt,  stimmen  in  Wirkungsweise  und  Erfolg  mit  der 
Methode  der  Ausschneidung  eines  Theiles  der  Scrotalhaut  überein,  denn 
sie  bringen  ja  auch  nur  eine  Narbe  hervor;  unterliegen  somit  der  Be- 
urtheilung  dieser.  Werden  sie  so  angewendet,  dass  sie  bis  auf  die 
Venen  selbst  einwirken,  so  ist  eiterige  Phlebitis  mehr  zu  befürchtcii. 
als  bei  allen  anderen  Methoden. 

Die  gänzliche  Obsoletheit  der  bisher  besprocheneu  Me  - 
thoden zeugt  schon  für  ihre  praktische  Werthlosigkeit.  < 
ist  durchaus  keine  derselben  zu  empfehlen. 


')  Lehmann  crzälilt  seclis  Krankcngcschichton  mit  günstigem  Erfolge  d 
Operation,  allein  in  allen  Füllen  wurde  der  Kranke  bald  entlassen;  es  ist  also  d; 
aus  kein  Schluss  auf  die  Dauer  des  Erfolges  zu  ziehen. 

Lehmann  sagt,  dieses  Verfahren  sei  so  gefahrlos,  als  die  Durchstechin 
des  Ohrläppchens!  Gegenbeweis,  bei  Einstülpung  in  den  Leistenring  behufs  Ileiltn 
d('i-  Ilcniin  libi.i;i. 
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Die  Metlioden  der  Conipression,  der  subcutanen  und  offenen 
nterbindung  bewken  directe  Verschliessung  des  Lumens  der  Venen 
!il  sollen  dadurch  die  Cireulation  in  denselben  auflieben.  Alle  diese 
.  ctlioden  haben,  obwohl  sie  bei  dem  ersten  Anblicke  sehr  zweckmässig 
■jschemen,  folgende  unbestreitbare  Mängel: 

a)  Es  ist  immögUcli,  alle  Venen  des  Hodens  und  Scrotums  zur  Ver- 
lihhessung  zu  bringen,  und  es  werden  darnach  die  noch  durchgängigen 
enen  noch  mehr  ausgedehnt. 

h)  Wäre  es  möghch ,  alle  Venen  obliteriren  zu  machen ,  und  würde 
:iu  dieses  voraehmeu,  so  wäre  die  uothwendige  Folge  Atrophie  oder 
angränescenz  der  Theile. 

c)  Schliessen  diese  Methoden  die  Gefahr  einer  eiterigen  Phlebitis  auch 
iccht  aus,  obwohl  selbe  viel  weniger  zu  fürchten  ist,  als  bei  den  anderen 
i^ethoden. 

Ungeachtet  der  Erfolg  einer  radicalen  Heilung  nicht  zu  erwarten  steht, 

Iüaben  die  Methoden  der  Compression  und  Unterbindung  den  zu  würdigen- 
sen  Vorzug  einer  geringeren  Gefährhchkeit  vor  allen  anderen.  Da  einige 
i  der  Neuzeit  häufig  geübt  werden,  wird  es  nicht  überflüssig  sein,  einen 
t-ergleich  der  in  dieser  Gruppe  zusammengefassten  Verfahrungsweisen  an- 
Mstellen. 

1.  Die  am  mindesten  verwundende  ist  die  subcutane  Ligatur. 

2.  Die  offene  Unterbindung  setzt  eine  Wunde  und  Blossleguug  der 
eenen  in  gi'össerem  Umfange,  ist  somit  ersterer  nachzusetzen. 

3.  Die  Compression  nach  Breschet  hat  den  Vorzug,  dass  sie  die 
eenenwände  in  grösserem  Umfange  zur  Verwachsung  bringt,  setzt  jedoch 
äne  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Entzündung  und  Vereiterung  der  Haut 
i-es  Scrotinns. 

Die  m  neuerer  Zeit  empfohlene  Galvanopunctur  kann  ebenfalls 
'  .ichts  Anderes  erreichen,  als  die  Obüteration  einzelner  Venen,  auf  die  sie 
i.ben  angewendet  wird;  auch  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  die  durch 
jielbe  hervorgebrachte  Phlebitis  nicht  immer  eine  adhäsive  ist. 

Indication. 

Es  gewährt  keine  der  angegebenen  Operationsmethoden  mit  Sicher- 
•-.eit  radicale  Heilung,  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  selbst  nicht  die  Wahr- 
icheinhchkeit  einer  wesentUclicn  Besserung,  es  ist  also  kein  Ver- 
jähren absolut  angezeigt. 

Am  wenigsten  gefährUch  und  den  Bedingungen  einer  Besserung  am 
Jüeisten  entsprechend  sind  diö  Compression  und  die  subcutane  Ligatur. 

Die  Castration  ist  in  Fällen,  wo  der  Hode  schon  atrophisch  und 
eehr  heftiger  Schmerz  zugegen  ist,  unzweifelhaft  indicirt. 
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Ausführung  der  Operation. 

Wir  wollen  nun  die  gebräuchlichsten  Methoden  in  ihrer  Ausführung 
näher  betrachten. 

Compression  nach  Breschet  (Fig.  140).  Der  Operationsbedarf 
Fig.  140.  besteht  in  zwei  Breschet'  sehen 

Zangen.*)  Man  lässt  den  Kranken  vor- 
her einige  Stunden  gehen  oder  ein 
warmes  Bad  nehmen,  um  die  Venen 
zu  füllen;  das  Scrotum  wird  rasirt, 
der  Kranke  steht  vor  dem  Operateur. 
Der  Operateur  sucht  nun  das  A^as  de- 
ferens  auf,  welches  als  harter  cyüu- 
drischer  Strang  von  der  Stärke  einer 
Rabenfeder  in  der  hinteren  Gegend  des 
Samenstranges  zu  finden  ist,  di'ängt  es 
gegen  das  Septiun  und  übergibt  es 
einem  Gehilfen,  der  es  in  dieser  Lage 
fixirt,  zugleich  das  Scrotum  unterstützt  und  den  Penis  stark  gegen  den 
Bauch  zieht.-)  Nun  wü'd  die  erste  Zange  ziemüch  nahe  am  Leistenringe 
so  augelegt,  dass  nach  innen  das  Vas  deferens  nicht  mitgefasst  wird  und 
nach  aussen  der  Rand  des  Scrotums  in  den  Ausschnitt  der  Zangenarme 
zu  liegen  kommt.  Nun  wird  die  Zange  geschlossen  und  der  Druck  dui-ch 
die  an  dem  einen  Arme  befindliche  Platte  noch  so  vermehrt,  als  es  der 
Kranke  ohne  bedeutenden  Schmerz  erträgt;  die  zweite  Zange  ^^■ird  etwas 
über  dem  Hoden  in  gleicher  Weise  angelegt.  Beide  Zangen  werden  mit 
Hefti)flasterstreifen  oder  Binden  au  den  Bauch  befestigt  und  in  ihrer  Lage 
erhalten.  Der  Kranke  muss  im  Bett  liegen,  das  Scrotum  wird  unter- 
stützt, und  einer  heftigen  Entzündung  durch  kalte  Umschläge  etc.  vor- 
gebeugt. Die  Zangen  werden,  wenn  sie  locker  geworden,  wieder  so  fest- 
geschraubt, als  es  der  Kranke  ohne  bedeutenden  Schmerz  erträgt,  und 
sollen  nach  Breschet  so  lange  liegen  bleiben,  bis  Eiterung  in  den  ge- 
fassteu  Ilautparthieen  beginnt,  was  am  6. — 7.  Tage  eintritt.^)  Hierauf 


• ')  Bresche  t's  ursprünglich  angegebene  Zange  wurde  vielfach  modificirt;  die 
jetzt  gebräuchliche  Form  siefie  oben  Fig.  140. 

'■)  Man  verhütet  dadurch,  dass  die  während  des  Anliegens  der  Zange  eintreten- 
den Erectioncn  wegen  Mangel  an  Haut  sehr  scliinirzhaft  werden. 

^)  Uns  ersclieint  es  viel  zweckmässiger,  den  Druck  auf  eine  llautparthie  nie- 
mals so  lange  einwirken  zu  lassen,  bis  Eiterung  eintritt,  sondern  selben  abwechselnd 
an  verschiedenen  Stellen  anzubringen  und  eben  nur  so  lange  wirken  zu  lassen,  als 
mit  Vermeidung  der  Eiterung  statthaft  ist;  die  Behandlung  der  Geschwüre  ist  näm- 
lich immer  sehr  langwierig. 


189 


werden  die  Zangen  entfernt  und  eine  zweckmässige  Behandlung  der  eitern- 
den Stellen  eingeleitet. 

Ein  sehr  übles  E reigniss  währ end  der  Behandlung  wäre 
das  Er  scheinen  von  Vorboten  des  Tetanus  und  würde  allsogleichc 
Entfernung  der  Zangen  bedingen.')  Die  Heilung  braucht  nach  Bre sehet 
1—2  Monate;  ferner  rätli  er  selbst  an,  noch  einige  Zeit  nachher  ein 
Suspensorium  zu  tragen. 


S ub cut an e  U n t e r b i n dun g e n. 
Velpeau's  Methode  (Fig.  III).  Die 


Fis.  141. 


N'orbcreitung  und  Lagerung  des  Kranken  wie 
l)ei  der  früheren  Methode;  der  Operationsbedarf 
eine  Petit' sehe  Lanzennadel  oder  eine  starke 
Karlsbader  Stecknadel  und  ein  Fadenbändchen. 
Der  Operateur  sondert  das  Vas  deferens  von 
ileu  Venen,  welche  er  in  einer  Hautfalte  zu- 
sammendrängt; hierauf  sticht  er  die  Nadel  durch 
die  Basis  der  die  Venen  enthaltenden  Hautfalte 
und  umschlingt  selbe  in  Achtertouren,  nicht 
fester,  als  es  hinreicht ,  das  Lumen  der  Venen 
aufzuheben.  Der  Kranke  bleibt  im  Bett,  das 
.Scrotum  wird  unterstützt  und  mässige  Kälte  angewendet. 

Ricord's  Methode.  Operationsbedarf:  Zwei  gerade  breite  Heft- 
nadeln, von  denen  die  eine  eine  scharfe,  die  andere  eine  stumpfe  Spitze 
hat;* zwei  Schlingen  aus  gewichsten  Fäden,  ferner  Fig.  142. 

i R i c  0  r  d '  s  Bogen  (Fig.  1 4 2).^)   In  jede  Nadel  wird 
die  Fadenschlinge  mit  dem  freien  Ende  eingefädelt. 
Die  Vorbereitimg  und  Lagerung  des  Krauken,  die 
Isolirung  der  Venen  in  einer  Hautfalte  ist  wie  bei 
1  den  früheren  Verfahren.    Der  Gehilfe  übernimmt  das  Vas  deferens  und 
i  drängt  selbes  gegen  das  Septum.    Nun  sticht  der  Operateur  die  spitze 
'Nadel  von  rechts  nach  links  hinter  den  Venen  durch  die  Hautfalte  und 
(führt  den  Faden  ein;  lässt  den  Faden  aus  und  führt  die  stumpfe  Nadel 


')  Hasse  (med.  Zeitschr.  v.  V.  f.  II.  in  Prag,  l^  ll)  musste  deshalb  die  Zangen 
iin  einem  Falle  am  4.  Tage  entfernen. 

^)  Die  Grundidee  ist  Reynaud's  Methode.  Dieser  bringt  niimlich  die  Ycncn 
iin  eine  Falte  des  Scrotums,  führt  mittels  einer  Heftnadel  einrn  Faden  hinter  dor- 
sselben  durch  und  schnürt  selben  Uber  einen  auf  das  Scrotum  gelegten  Heftpflaster- 
ccylinder  fest  zusammen.  Der  Faden  wird  täglich  fester  geschnürt,  und  wenn  er  die 
ITheile  bis  auf  die  Haut  durchschnitten  hat,  wird  diese  mit  dem  Bistouri  vollends 
ggetrennt. 

^)  Dieser  Bogen  kann  sehr  leicht  ganz  entbehrt,  oder  durch  Verschiedenes, 
zz.  B.  eine  Spatel,  ein  Stück  Holz  u.  dgl.  ersetzt  werden. 
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von  der  Aiissticlisöffiuiiig  der  ersteren  zwisclieii  den  Integiinieuten  des  Scro- 
tums  zum  Eiusticlispunkte  der  ersteren  lieraus,  inid  führt  so  die  zweite 
Fadensclilinge  ein.  Es  kommen  nun  aus  jeder  Stiehüffnung  zwei  Fadeii- 
bändclien,  eines  mit  der  Sclilinge,  das  andere  mit  den  freien  Enden ;  zwi- 
schen beiden  Fadeubändelien  hegen  die  Venen.  Das  freie  Ende  wird  nun  auf 
Fig  143.  jeder  Seite  durch  die  Schlinge  durchgesteckt  und 

angezogen,  und  auf  diese  Weise  die  Ligatur  um 
die  Venen  zusammen  geschnürt  (Fig,  I43j.  Dii; 
Fäden  werden  nun  in  den  Bogen  (Fig.  142)  eiji- 
gcfüln-t  und  mittels  der  auf  der  Höhe  des  Bogens 
befmdhchen  Schraube  die  Ligatur  so  fest  geschnürt, 
als  es  der  Kranke  ohne  bedentenden  Schmerz  erträgt.  Der  Bogen  wird 
mit  Heftpflasterstreifen  in  seiner  Lage  befestigt  und  die  Ligatur  von  Zeit 
zu  Zeit  fester  geschnürt,  bis  die  Fäden  durchschneiden,  Avorauf  sie  eutfei-nl 
werden.    Die  Dauer  der  Cur  ist  nach  Ricord  mehrere  Wochen. 

Ratier  hat  Rieord's  Verfahren  vereinfacht.  Er  nimmt  eijic 
Fadenschhnge  mit  einer  Nadel  auf  jedem  Ende,  sticht  die  erste  durch 
die  die  Venen  enthaltende  Hautfalte ,  lässt  nun  die  Venen  aus  der  Falte 
Fig.  144.  entschlüpfen  und  führt  die  zweite  Nadel  in  derselben 
Richtung  durch  die  Stich  Öffnungen  der  ersten  vor  den 
Venen  durch.  Wird  nun  das  freie  Ende  des  Fadens 
durch  die  Schhnge  gesteckt,  so  .sind  die  Venen  von  einer 
Ligatur  umgeben,  die  mittels  eines  Ligaturstäbchens  ge- 
schnürt wird  (Fig.  144). 
Aetzung.  Die  gebräuchhchsten  Aetzmittel  waren:  das  Aet«kali. 
Butyrum  antimonii  und  die  Pasta  viennensis.  Die  Ausbreitung  der  Wir- 
kung des  Aetzmittels  über  den  beabsichtigten  Wirkungf^kreis  hinaus  wird 
durch  früheres  Aulegen  von  gefensterten  Heftpflastern  verhütet.  Man  lässt 
das  Aetzmittel  auf  kleine  Stellen  einwirken  und  kauterisirt  nach  und  nadi 
viele  Stellen  längs  des  Verlaufs  des  Samenstranges.  Das  Aetzmittel  bleibt 
nur  so  lange  liegen,  als  es  nöthig,  um  einen  Schorf  in  der  Haut  zu  er- 
zeugen; die  durch  Abfallen  desselben  erzeugten  Geschwüre  werden  zweck- 
mässig behand(dt.  Das  Aetzmittel  tiefer  wirken  zu  lassen,  oder  es  gar 
auf  die  durch  einen  Schnitt  blossgelegten  Venen  zu  appliciren  ist  aus  den 
schon  besi^rochenen  Gründen  durchaus  nicht  anzurathen. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  das  variköse  Vcnenbündel  auch  mit  dem 
ficraseur  und  mit  der  galvano  -  kaustischen  Scldinge  (Pitha)  abgetrennt. 
Diese  Verfahren  fallen  ihrem  therapeutischen  Werthe  nacli  mit  der  Ex- 
cision  des  Bündels  zusannnen,  lassen  aber  immer  die  Besorgniss  einer 
Nachblutung  zurück  und  schützen  gegen  Pyämie  gar  nicht. 


lül 


Operationen  an  den  Häniorrlioidalknoten. 

Man  hat  früher  die  Hämorrhoidalknoten  ohne  Ausnahme  für  Veuen- 
ausdehnungen  gehalten ;  in  neuerer  Zeit  Ist  man  jedoch  zur  Uehcrzeugung 
gekommen,  dass  sie  sehr  häufig  nichts  Anderes  sind,  als  Blutextravasate 
unter  der  Schleimhaut  des  Rectums,  welche,  wenn  sie  resorbirt  werden, 
leere  Hauttasclien  zurücklassen. 

Bei  Betraclitung  der  zur  Heilung  der  Hämorrhoidalbeschwerden  vor- 
geschlagenen operativen  Eingriffe  finden  wir,  mit  wenigen  durch  die  Locahtät 
bedingten  Variationen,  wesentlich  dieselben  Operationstypen, 
wie  bei  der  Operation  der  Varicocelc,  und  zwar: 

1.  Die  Compression  mittels  in  das  Rectum  eingeführter  Körper.') 

2.  Die  Unterbindung,  mit  oder  ohne  Entfernung  der  unterbun- 
deneu Knoten.^) 

3.  Theilweise  oder  vollkommene  Entfernung  der  Knoten 
mit  dem  Messer  ohne  vorhergehende  Unterbindung.'*) 

4.  Anwendung  des  Cauterium  actuale,  theils  zur  Zerstörung 
der  Knoten  (Begin,  Boy  er,  B.  Langenheck),  theils  zur  Stillung  von 
Blutungen  aus  denselben.  Das  Cauterium  potentiale  wurde  von  einigen 
französischen  Chirurgen,  wie  Barthelemy,  Amussat,  Jobert,  em- 
pfohlen, fand  aber  mit  Recht  keine  Anhänger. 

5.  Die  Eröffnung  mit  der  Lancette  wurde  wohl  nur  bei  sehr 
gespannten  oder  vereiterten  Knoten  vorgenommen. 

6.  Das  Ecrasement. 

7.  Die  galvano-kaustische  Schlinge.  ^ 

Es  fällt  gegenwärtig  Niemandem  ein,  durch  irgend  eines  der  an- 
gegebenen Verfahren  eine  radicale  Heilung  der  Hämorrhoiden  erreichen 
zu  \\  ollen,  denn  alle  angegebenen  operativen  Eingriffe  können  nur  die  Ent- 
fernung einzelner  Knoten  bezwecken,  womit  eigentlich  nicht  viel  erreicht 
ist,  indem  selbe  an  Stellen,  die  einer  Operation  unzugänghch  sind,  immer 
fortbestehen  und  sich  neu  bilden  werden. 

Man  schreitet  also  gegenwärtig  nur  zur  Entfernung  einzehier  oder 
mehrerer  Knoten,  wenn  sie  durch  ihre  Menge  das  Leeren  des  Darmes 
sehr  beeinträchtigen  und  dadurch  Ursache  eines  Mastdarmvorfalles  werden ; 


')  Pacoud  berichtet,  radicale  Heilung  mittels  zweier  Kugeln  von  Buclisbaum- 
holz  bewerkstelligt  zu  haben,  deren  eine,  in  den  Mastdarm  eiugebraclit ,  gegen  die 
andere,  aussen  befindliche  angedrückt  wurde.  —  Carron  de  Villa rds  schlügt  die 
Einfuhrung  mit  Luft  gefüllter  Blasen  vor;  ferner  gehört  hierher  die  Compression 
durch  einen  Tampon  gegen  ein  in  die  Scheide  gebrachtes  Pessarium. 

^)  Syme,  Rousseau  u.  A. 
Dupuytren,  Dufouart. 
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wenn  sie,  bei  jedem  Stuhlgänge  hervorgedrüngt,  durch  den  Sphiueter  ani 
eingeschnürt  wcrdcjn,  wodurch  sie  die  Ursache  häufiger  Blutungen  oder  einer 
andauernden  Hyperämie  der  Schleimhaut  mit  Geschwürsljildung  werden, 
oder  endlich,  wenn  sie  mehr  oder  weniger  gestielt  aufsitzen,  da  selbe, 
der  fortwährenden  Reizung  durch  die  Faeces  ausgesetzt,  sehr  leicht  sieh 
entzihidcn  und  vereitern. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  in  der  Entleerung  des 
Rcctums  durch  Kly stiere ;  seine  Lagerung  ist  bei  allen  diesen  Opera- 
tionen eine  solche,  dass  er  auf  einem  Tische  oder  dem  Bette  kniet  und 
den  Körper  auf  den  Ellbogen  stützt;  oder  er  nimmt  eine  Lage  Avie  beim 
Steinschnitt  an;  oder  man  gibt  ihm  eine  Seitenlage.  Die  Wahl  einer 
dieser  Lagerimgen  hängt  von  Umständen  ab.  Man'  muss  sich,  wo  es 
nöthig  ist,  durch  Drängen  des  Kranken  soviel  von  der  Schleimhaut  des 
Rectiuns  vortreiben  lassen,  als  es  zur  Entliüllung  des  Operationsplanes 
erforderlich  ist.  Ist  es  auf  diese  Weise  unmöglich,  die  zu  unterbindende 
oder  zu  exstirpirende  Parthie  genügend  zur  Ansicht  zu  bekommen,  so  ist 
es  zweckmässig,  sich  des  Weiss 'sehen  Mastdarmspiegels  zu  bedienen, 
um  den  Knoten  zu  sehen. 

Die  Unterbindung  geschieht  bei  Knoten,  welche  gestielt  aufsitzen, 
durch  eine  einfach  um  ihre  Basis  herumgeführte  Ligatur,  die  mau  fest 
zusammenschnürt. 

Sitzen  sie  breit  auf,  so  kann  man  sie  auf  diese  Weise  nicht 
unterbinden;  mau  führt  dann  mittels  einer  Heftnadel  einen  doppelten 
Faden  dui-ch  die  Basis  des  Knotens  und  unterbindet  jede  Hälfte  mit 
einem  Faden. 

,Auf  diese  Weise  unterbindet  man  nach  und  nach  alle  zu  entfernend(  n 
Knoten,  und  kann  sie  auch  mittelst  Scheere  und  Pincette,  jedoch  nicht 
zu  nahe  der  Ligatur,  abschneiden ;  man  vermeidet  jedoch  am  besten  eine 
Blutung,  wenn  man  das  Durchschneiden  der  Fäden  abwartet,  was  binnen 
7 — 8  Tagen  zu  erwarten  steht. 

Rousseau  hat  eine  Methode  angegeben,  welche  man  anwenden  kann, 
wenn  ein  ganzer  Wulst  von  Knoten  zu  unterbinden  ist. 

Er  führt  mittelst  einer  Nadel  zwei  verschieden  gefärbte  Fäden  zu- 
erst vom  After  nach  aussen  durch  die  Basis  der  zu  unterbindenden  Parthie, 
hierauf  in  der  Entfernung  von  '/^  ^oll  wieder  von  aussen  gegen  den  After 
imd  so  fort;  zwischen  je  zwei  Stichen  bleibt  eine  Fadcnschlinge  von  der 
Länge  von  4  Zoll.  Nun  werden  die  gleichgefärblen  Fadenschlingen  innen, 
die  anderen  aussen  durchschnitteii  und  mit  je  zwei  gleichgefärbten  Fäden 
ein  fester  Knoten  geschürzt.  Auf  diese  Weise  ist  die  ganze  Basis  unter- 
bunden, der  unterbundene  Tlicil  stirbt  ab.  Sobald  die  unterbundenen 
Parthieeu  gefühllos  werden,  kann  man  sie,  nicht  zu  nahe  den  Ligaturen, 
mit  der  Scheere  entfernen. 
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Die  Excision  der  Knoten  geschieht  mit  der  Ilohlscheerc  und 
Hakcnpincette ,  oder  Krückenzange,  ist  jedoch  wegen  der  manchmal  be- 
deutenden Bhitung  der  Unterbindung  nachzusetzen,  besonders  wvim  die 
Kranken  messerscheu  sind,  oder  ihnen  bei  eintretender  Nachblutung  nicht 
rasche  Hilfe  zu  Gebote  steht.  Die  Blutung  erfordert  Anwendung  des  Eis- 
wassers, oder,  wenn  dieses  nicht  ausreicht,  des  Tampons  oder  des  Glüh- 
eisens. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Tig.  145. 

entsprechenden  örtüchen  Antiphlogose ,  der  Rei- 
nigung des  Mastdarmes  durch  Klystiere,  der  An- 
wendung des  Katheters  bei  manchmal  eintretender 
Harnretention,  und  der  örtlichen  Behandlung  der 
erzeugten  AVunden  und  Geschwüre. 

Die  Kauterisation  mit  dem  Glüh- 
eisen ist  eines  der  schnellsten,  sichersten  und 
einfachsten  Mittel.  B.  Langenbeck  gebührt 
das  Verdienst,  dieses  Operationsverfahren  in 
Deutschland  eingeführt,  handgerecht  gemacht  und 
so  bleibend  ui  die  Praxis  eingeführt  zu  haben. 

Er  erfand  dazu  ein  Instrument,  Blattzange 
genannt,  dessen  Blätter  halbkreisförmig,  an  ihrer 
Oberfläche  leicht  concav  sind.  Die  Arme  zum 
Halten  des  Instrumentes  haben  Ringe,  wie  die 
Scheeren,  und  unten  einen  Sperrhaken  (Fig.  14  5). 

Die  breiten  Blätter  fassen  den  Knoten  und 
dienen  als  feste  Unterlage  zur  nachdrücklichen 
AVirkung  des  Eisens,  auch  verhindern  sie  das 
Ausstrahlen  der  Hitze  auf  die  Umgebung.  Um 
dies  Letztere  noch  besser  zu  erreichen,  Hess  ich 
jedes  Blatt  an  der  convexen  Seite  mit  einer  Hornplatte  belegen,  da  das 
Eisen  doch  leicht  heiss  wird. 

Das  Verfahren  ist  sehr  einfach:  Nach  den  gewöhnlichen  Vorberei- 
tungen, Laxans,  Clysma  etc.,  bringt  man  den  Kranken  in  die  Steinschnitt-, 
oder,  was  ich  meist  besser  fand,  in  eine  Seiteulage  mit  stark  angezogenen 
Schenkeln. 

Mit  einer  L i\ er' sehen  Pince  cremamere  oder  sonst  einem  zangen- 
artigen Instrumente  fasst  man  den  Knoten,  zieht  ihn  stark  an,  klemmt 
ihn  hierauf  an  seiner  Basis  in  die  Zange  ein  und  zerstört  ihn  sofort  durch 
ein  kugel-  oder  scheibenförmiges  Glüheisen. 

Nach  der  Operation  bringe  ich  den  Tumor  sammt  seinem  Schorfe 
zurück,  ohne  etwas  in  den  Mastdarm  einzulegen,  denn  was  man  für  die 
Wunde  zu  befürchten  hat,  ist  doch  nur  der  abgehende  Koth,  und  gegen 

LiMTAüT,  Conipendiiini.  2.  Aufl.  i  •  > 
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diesen  schützt  kein  eingelegter  Körper,  da  er  früher  ausgestoßsen  wird; 
ausserdem  wirken  alle  fremden  Körper  Teuesmus  erregend. 

Bei  sehr  grosser  Sehnierzhaftigkeit  lasse  ich  Stuhlzäpfchen  von  Opium 
mit  Cacaobutter  ehiführen;  ausserdem  lasse  ich  am  ersten  uud  zweiten 
Tage  kalte  Ueberschläge  macheu,  dann  lauwarme  Sitzbäder  brauchen. 
Die  Zeit  der  Heilung  ist  sehr  verschieden,  manchmal  dauert  es  Monate, 
bis  die  Vernarbung  vollständig  ist. 

Wenn  man  sich  des  Ecraseurs  oder  der  galvano-kaustischen  Schlinge 
bedienen  will,  so  kann  man,  wenn  der  Tumor  gestielt  ist,  sofort  die  Kette 
oder  Schlinge  anlegen;  sässe  jedoch  der  Knoten  mit  breiter  Basis  auf,  so 
muss  diese  zuerst  mit  einem  Faden  zusammengezogen  werden,  damit  die- 
selbe schpaäler  wird. 

Was  meine  Erfahrung  betrifft,  so  gebe  ich  der  Zerstörung  mit  dem 
Glüheisen  den  Vorzug  vor  den  beiden  letztgenannten  Verfahren,  da  das 
Ecrasement  zu  lange  dauert,  der  Kranke  immer  früher  aus  der  ü^arkose 
erwacht  und  dann  bedeutende  Schmerzen  hat,  die  Galvauo-Kaustik  aber 
nicht  so  sicher  vor  Blutung  schützt,  als  das  gewöhuüche  Glüheisen. 

Operationen  an  den  Vaiices  der  Extremitäten. 

Es  kommen  die  Venenausdehnungen  vorzüglich  an  den  unteren  Ex- 
ti'emitäten  vor,  aber  nicht  ausschliessend ,  man  hat  oft  sehr  hochgradige 
Varices  am  Stamme  und  an  den  oberen  Extremitäten  beobachtet.  Wesen 
und  Ursache  der  Krankheit  sind  unbekannt. ')  Ausdehnungen  der  "N'ena 
saphena  kommen  oft  während  der  Gravidität  vor,  ohne  dass  man  mit 
Sicherheit  behaupten  könnte,  es  sei  der  Druck  des  vergrösserten  Uterus 
die  Ursache  derselben. 

Wir  begegnen  bei  der  Durchsicht  der  zur  Heilung  der  Varices  em- 
pfohlenen operativen  EingriflPe  folgenden  Hauptmethoden: 

1.  Compression  des  ganzen  Gliedes"),  oder  nur  der  Venen  an 
einem  Punkte  mittels  pincettenartiger  Instrumente.'*) 

2.  Blosslegung  der  Vene  und  Unterbindung  derselben, 
und  zwar  einfache  oder  doppelte  Unterbindung  mit  oder  ohne  Durch- 
schneidung der  Vene  z>vischen  den  Ligaturen  oder  Ausschneidung  eines 
Stückes  aus  derselben.') 

')  Pigcaux  sucht  die  Ursache  der  Varices  in  einer  abnormen  Conimunication 
der  Venen  mit  Arterien.  (!) 

^)  Gottschnlk  empfiehlt  den  Seutin 'schon  Kleisterverband. 
^)  Hierzu  gehören  Sanson's  Pincetton.  (Unbegreiflich!) 

*)  C  eis  US  legte  zwei  Ligaturen  an  und  durchschnitt  die  Vene  zwischen  beiden. 
—  Guerrent  und  .T.  Cloquet  schnitten  StHcke  bis  zur  Liingo  von  drei  Zoll  ans 
der  Vene  aus. 
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3.  Aus  s  Clin  eidoii  oder  Aus  reis«  en  der  Knottm  mit  luielifolgon- 
der  Untei-biiidmig  oder  Kauterisation  durch  das  GlUheisen.  Es  sind  dieses 
Methoden  der  ältesten  Zeit. 

4.  Subcutane  Unterbindung  nach  den  bei  der  Operation  der 
Yaricocele  angegebenen  Methodeu. 

5.  Eröffnung  einzelner  Knoten  oder  der  Vene  in  grös- 
serer Länge  mit  der  Lancette. ') 

(i.  Die  Acupunctur  und  Einführung  von  Fäden  in  das, 
Lumen  der  Vene. 

7.  Die  Galvanopunctur  wurde  in  der  neuesten  Zeit  empfohlen. 

8.  Die  Anwendung  der  Aetz mittel. 

9.  Die  Erweiterung  der  zum  Durehtritte  der  Vena  sa- 
phena externa  und  interna  bestimmten  Oeffnun  gen  der  Fascia 
lata."^) 

10.  Die  Amputation  wird  noch  gegenwärtig  bei  sehr  ausgebrei- 
teten varikösen  Geschwüren,  welche  jeder  Behandlung  widerstehen  oder 
sehr  häufigen  Recidiven  unterliegen,  vorgenommen. 

Man  wendet  gegenwärtig  keine  der  angegebenen  Ver- 
fahr uugsweisen  mehr  an,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

a)  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  Varices  nicht  blos  an  den 
hochliegenden  Venen  sich  finden,  sondern  meistens  in  noch  höherem  Grade 
an  den  tiefliegenden.  Alle  die  angegebenen  Methodeu  können  nur  die 
Obliteration  einzelner  oberflächlicher  Venen  erzielen,  worauf  sich,  wie  es 
nachgewiesen  ist^j,  die  Varices  der  tiefliegenden  nur  noch  mehr  ent- 
wickeln. 

h)  Es  wird  durch  Obliteration  einer  Vene  an  einer  Stelle  der  Kreis- 
lauf unter  dieser  Stelle  sehr  häufig  nicht  aufgehoben  oder  bald  wieder 
hergestellt,  was  aus  den  vielen  Anastomosen  der  Venen  erklärlich  ist. 

c)  Alle  diese  Methoden  bringen  mehr  oder  minder  die  Gefahr  einer 
eiterigen  Phlebitis  und  Pyämie  mit  sich.'*)  Auch  die  in  neuerer  Zeit  au- 
empfohlene  Anwendung  der  Galvanopunctur  kann  nur  Obliteration  der  ein- 
zelnen Venen,  auf  die  sie  eben  angewendet  wird,  bezwecken,  unterliegt 
also  ebenfalls  der  obigen  Beurtheilung. 

')  Petit  lobte  dieses  Yerfahren  sehr.  —  E,  i  che  ran  d  schlitzte  die  Vena  saphena 
in  der  Länge  von  8  Zoll  auf! 

^)  Es  liegt  dieser  Operation  die  ganz  falsche  Idee  zu  Grunde,  dass  eine  relative 
Kleinheit  dieser  Oeffnungen  Ursache  der  Varices  sei  (Herapath). 

^)  Bonnet. 

■')  Man  fuhrt  vielfache  Beispiele  des  tödtlichen  Verlaufes  der  Unterbindung  von 
Venen,  besonders  der  Saphena  interna,  an;  namentlich  Dufresse,  und  Hodgson 
in  seinem  Werke  Uber  die  Krankheiten  der  Arterien  und  Venen.  —  A.  Cooper 
sagte,  er  wolle  sich  lieber  die  Arteria  femoralis  unterbinden  lassen,  als  die  Vena 
saphena. 

1.3* 
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Man  besfhriinkt  sicli  daher  gcgcmvilrtig  bei  der  Beliundlmif^  dor 
Varices  mit  der  Leistung-  einer  palliativen  Hille,  welclie  täglich  gut  au- 
gelegte Binden  meistens  gewähren. 

Gefiilirliclikcit  des  Luftciiitritts  in  verletzte  Venen. 

Dieses  wichtige  Ereigniss  hat  seit  mehr  als  30  Jahren  die  Aufmerk- 
samkeit der  Chirurgen  auf  vielfache  Weise  in  Anspruch  genommen ,  und 
es  ist  heut  zu  Tage,  Avenn  auch  nicht  erklärt,  doch  constatirt,  dass  der 
Lufteintritt  in  verletzte  Venen  gefährliche  Folgen,  ja  urplötzlichen  Tod 
herbeiführen  kann. 

Plötzlich  erfolgten  Tod  mit  oder  ohne  vorhergegangene  Ohnmächten 
und  Krämpfe  bei  laugen  Operationen  kannten  die  ältesten  Chirurgen,  aber 
auf  den  Lufteintritt  ui  die  Venen,  als  eine  Ursache  dieser  traurigen  Er- 
eignisse, wurde  man  erst  seit  1818  durch  Dr.  Bauche re  aufmerksam, 
dem  ein  Kranker  während  der  Exstirpation  einer  Geschwulst  in  der  oberen 
Schlüsselbeiugegeud,  wobei  ein  Theil  der  Clavicula  resecirt  werden  musste, 
plötzlich  starb. 

Dieser  imd  mehrere  seither  bekannt  gewordene,  genau  beobachtete 
Fälle,  haben  vielfache  wissenschaftUche  Arbeiten  pro  und  contra  veranlasst. 

Wii'  können  hier  nicht  in  die  Details  jener  ausgezeichneten  Arbeiten 
eingehen,  sondern  w'ollen  uns  auf  die  gewonnenen  Resultate  beschränken, 
indem  wir  nachfolgende  Fragen,  so  weit  sie  gelöst  sind,  beantworten  wollen. 

I.  Kann  Luft  spontan  in  eine  Vene  eintreten  ?  und  welche  Bedingungen 

sind  von  Seite  der  Vene  erforderUch? 
II.  Kann  der  Eintritt  der  Luft  in  eine  Vene  tödten? 

III.  Woran  erkennt  man  den  Lufteintritt  in  die  Venen? 

IV.  Was  ist  die  Aufgabe  des  Arztes? 

Ad  I.  Dass  Luft  in  die  Venen  wirklich  eintreten  kann,  ist  ein  durch 
Beobachtungen  und  Experimente  constatirtes  Factimi ;  aber  nicht  bei  jeder 
Vene  erfolgt  dies,  sondern  nur  bei  Venen,  die  nahe  am  Herzen  und  deren 
Wunde  klaffend  erhalten  wird,  nachdem  das  Blut  bereits  dem  Centro  zu- 
geflossen ist.  Diese  Eigenschaften  haben  alle  grösseren  Venen,  welche 
entweder  quer  durch  eine  Faseie  ti*eten,  oder  in  einem  infiltrirten  Gewebe 
liegen,  oder  deren  Wände  durch  normale  Adhäsionen  von  einander  ent- 
fernt gehalten  werden,  z.  B.  die  Vena  anonyma,  jugularis  interna  in  der 
Gegend  der  Köpfe  der  Sternoclcido-Mastoidei ,  die  Vena  subclavia  am 
Schlüsselbeine  und  der  1.  Kippe,  die  Vena  jugularis  extcM'ua  an  ihrem 
untersten  Ende.  Amussat  hat  diese  Gegend  eigens  bezeichnet:  „die 
gefährliche  Gegend",  nämlidi  die  Fovea  supra-sternalis.  die  untere  Hals-. 
Ober-  und  rntcrschlüsselbeingegeiid.    Kleinere  uud  in  lockerem  Binde- 
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geAvcbe  g-elegeiic  Veiieii  fallen,  iiiiclideia  das  Blut  zu  Hiessen  aufhört,  zu- 
sammen, und  bleiben  durch  den  äusseren  Luftdruck  geschlossen. 

Man  hat  auch  Stellungen,  Bewegungen  etc.  kennen  gelernt,  in  denen 
der  Lufteintritt  erleichtert  Avird,  oder  in  denen  auch  solche  Venen  den 
Lufteiutritt  erlauben,  die  es  in  einer  anderen  Stellung  nicht  erlauben  wür- 
den, z.  B.  eine  sehr  starke  Abziehung  der  Schulter  erlaubt  an  einer  tiefereu 
Stelle  der  Axillaris  den  Lufteintritt. 

Ad  IL  Dass  in  Halsvenen  eingeblasene  Luft  Thiere  todtet,  ist  eine 
schon  längst  bekannte  und  neuerdings  oft  constatirte  Thatsaclie;  nach 
Morgagni  soll  Redi  vor  200  Jahren  den  Tod  der  Thiere  auf  diese 
Weise  bewirkt  haben,  und  nach  ihm  mehrere  Andere ;  allein  dass  spontan 
in  verwundete  Venen  eingetretene  Luft  Thiere  tödten  könne,  bewies  zu- 
erst Amussat.  Die  Beobachtungen  an  Menschen  hielt  man  nicht  für 
beweisend,  sondern  wollte  sie  eben  durch  Experimente  beweisen. 

Der  Zeitraum  zwischen  dem  Eintritt  und  dem  Tode  ist  nicht  be- 
stimmt anzugeben ;  manchmal  tritt  der  Tod  so  plötzlich  ein,  dass  man  gar 
keinen  Sterbeact  wahrnimmt,  manchmal  dauert  es  von  1 — 50  Minuten. ') 
Im  Allgemeinen  lässt  sich  Folgendes  aufstellen: 

a)  Je  grösser  das  Lumen  der  Vene, 

h)  je  näher  dieselbe  dem  Herzen, 

c)  je  grösser  die  Venenwuude, 

d)  je  stärker  die  Inspirationen  sind,  die  der  Operirte  macht,  desto 
schneller  erfolgt  der  Tod. 

Der  Tod  ist  jedoch  keine  notliweudige  Folge  des  Lnfteintrittes,  der 
Einfluss  des  letzteren  zeigt  sich  dann  durch  Ohnmächten  oder  Zittern, 
Convulsionen,  kalten  Schweiss  u.  dgl. 

Die  Sectionsbefunde  zeigten  Luft  in  verschieden^-  Menge  im  Herzen 
und  in  grossen  Venen. 

Was  die  Todesart  betrifft,  so  weiss  man  darüber  gar  nichts,  und  es 
ist  bis  jetzt  auch  nicht  abzusehen,  wie  man  diese  Todesart  erklären  könnte. 
Die  Section,  so  wie  die  Erscheinungen  im  Leben,  lassen  auf  keine  der 
bekannten  Todesarten  schhessen. 

Man  hat  zwei  Hypothesen  aufgestellt,  die  jedoch  beide  nicht  stich- 
haltig sind: 

a)  die  Luft  wirke  durch  Expansion  lähmend  aufs  Herz  und  die 
Lungengefässe ; 

b)  die  Luft  wirke  auf  die  Medulla  oblongata  (Bell)  oder  überhaupt 
auf  die  Centra  des  Nervensystems. 

In  erstercr  Beziehung  hat  man  die  zum  Tödten  nöthigc  Luftquantität 

')  Ilüux's  Fall,  wo  der  Kranke  nach  einigen  Tagen  starb,  ist  zweifelhaft,  uh- 
wohl  in  fast  allen  grossen  Venen  Luft  bei  der  Section  gefunden  wurde. 
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bestimmen  wolk'ii,  allein  die  diesfälligen  Experimente  haben  keine  be- 
friedigenden Resultate  gegeben. 

Man  hat  nämlich  grosse  Verschiedenheiten  gefunden;  manchmal  war 
eine  ganz  geringe  Quantität  hinreichend,  um  augenblicklichen  Tod  herbei- 
zuführen, manchmal  war  eine  bedeutende  Quantität  uöthig.  Hunde  brauch- 
ten eine  grössere  Menge  Luft,  als  Pferde. 

Entschiedener  waren  die  Resultate  in  Betreff  der  Schnelligkeit  des  Luft- 
eintrittes. Es  liat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  schnell  eiugeblaseue  Luft  schnell 
tödtete,  langsam  eingeblasene  den  Tod  langsam,  oft  auch  gar  nicht  bewirkte. 

In  letzter  Hinsicht  hat  Ch.  Bell  Versuche  anstellen  lassen,  bei  denen 
Luft  in  die  Arteria  vertebralis  eingeblasen  wurde ;  die  Experimente  miss- 
langen, wie  Bell  meint,  in  Folge  von  Fehlern  der  Experimentatoren. 

Ad  III.  Das  einzig  sichere  Merkmal,  den  Lufteintritt  in  die  Vene 
vor  dem  Einti-itte  seiner  nachtheiligeu  Wirkungen  zu  erkennen,  ist  das 
zischende  Geräusch  an  einer  Stelle,  wo  die  Pleura  nicht  verletzt  werden 
konnte.  Dieses  Geräusch  ist  besonders  stark,  wenn  die  verletzte  Vene 
nahe  am  Herzen  ist  und  der  Operh'te  tief  inspirirt  hat;  auch  wiederholt 
sich  dasselbe  bei  jeder  tiefen  Inspiration.  Ganz  geringe  Quantitäten  Luft 
können  unbeschadet  in  die  Blutbahn  kommen  und  absorbii't  werden,  wenn 
anders  die  diesfälligen  Beobachtungen  richtig  waren  und  das  Zischen  nicht 
auf  eine  andere  Art  und  an  einem  anderen  Orte  entstand. 

Ad  IV.  Die  Aufgabe  des  Ai-ztes  ist  theils  prophylaktisch,  theüs 
therapeutisch. 

Die  Prophylaxis  besteht  in  der  Verhütung  der  Verletzung  einer  Vene, 
deren  Lage  dem  Lufteintritte  günstig  ist.  Bei  der  Exstirpation  deutlich 
umgrenzter,  im  Zellgewebe  (welches  ein  Gefäss-  und  Nervenbündel  um- 
gibt) eingebetteter  Geschwülste  suche  man  so  viel  wie  möghch  von  dem  um- 
hüllenden gesunden)  Bindegewebe  zurückzulassen,  vermeide  jede  Zerrung, 
besonders  zu  Ende  der  Exstirpation,  damit  nicht  etwa  eine  Vene  mit  vor- 
gezogen werde;  auch  richte  man  während  der  Exstirpation  die  Schneide 
des  Messers  immer  gegen  die  Geschwulst. 

Bei  Geschwülsten,  bei  denen  man  eine  Commuuication  mit  grösseren 
Venen  vermuthet,  mache  man  sehr  kurze  bemessene  Schnitte,  und  wenn 
sich  zu  Ende  der  Exstirpation  ein  bläuücher  weicher  Stiel  zeigt,  so  fasse 
man  diesen  in  eine  Pincette  und  schneide  ihn  zwischen  der  Pincette  und 
der  Geschwulst  durch.  Bei  Durchtrennungen  von  Bindegewcbsschichten 
und  Fascien  überzeuge  man  sich,  bevor  man  die  durchzuschneidende  Par- 
thie  anspannt,  durch  Druck  in  der  Umgebung,  ob  eine  Vene  mitgefasst 
ist  oder  nicht. 

Die  therapeutische  Aufgabe  besteht: 

a)  in  der  augenblicklichen  und 

b)  in  der  dauernden  Vorschliessung  der  Venenwundo. 
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Die  augenblickliche  Verscliliessung  geschieht  dadurch,  dass  der  Opera- 
teur in  dem  Momente,  in  welchem  die  Vene  verletzt  wurde,  wobei  auch 
gleichzeitig  jenes  Geräusch  wahrgenommen  wird,  den  Finger  auf  die  Stelle 
hingibt,  wo  der  letzte  Schnitt  gemacht  wurde,  nnd  dem  Operirten  räth, 
so  lange  keine  tiefe  Inspiration  zu  machen,  bis  die  Anstalten  zur  dauern- 
den VerschUessung  der  Vene  getrotien  sind.  Sollte  etwa  in  dieser  kurzen 
Zeit  schon  Ohnmacht  eingetreten  sein,  so  müssen  unverzüglich  die  erfor- 
derUcheu  Labemittel  angewendet  werden. 

Die  dauernde  Verschliessung  der  verletzten  Vene  kann  erzielt  werden : 

a)  Durch  die  schnelle  Vereinigung,  wenn  die  Wunde  eben  ist  und 
bei  der  Vereinigung  sich  aUe  wunden  Theile  genau  berühren ;  das  genaue 
Aneinauderlegen  der  Wundflächen  kann  auch  bei  Hohlwunden  erzielt  wer- 
den, wenn  nur  ein  Hauptlappen  da  ist,  der  über  die  Wunde  geschlagen 
und  durch  einen  passenden  Verband  in  die  Tiefe  gedrückt  werden  kann. 

h)  Durch  gewöhnliche  Unterbindung  oder  Torsion  der  Vene,  wenn 
dieselbe  ganz  abgeschnitten,  oder  bei  seithcher  Verletzung  ihr  Lumen  so 
klein  ist,  dass  die  völhge  Verschliessung  desselben  für  die  Circulation 
von  geringer  Bedeutung  ist.  Während  der  Operateur  noch  mit  seinem 
Finger  die  verletzte  Stelle  verdeckt,  comprimirt  ein  Gehilfe  das  centrale 
Ende  der  Vene.  Der  Operateur  entfernt  nun  seinen  Finger  und  sucht 
zmiächst  das  centrale  (nicht  blutende)  Lumen  auf,  unterbindet  oder  tor- 
quirt  dasselbe;  sollte  eine  bedeutendere  Blutmig  es  erheischen,  so  ge- 
schieht dasselbe  auch  am  peripherischen  Lumen  der  durchschnittenen  Vene. 

c)  Bei  seithcher  Verletzung  einer  grossen  Vene  durch  die  seitliche 
Ligatur.  Wattmann  legte  dieselbe  im  Jahre  1823  an  der  Jugularis 
interna,  welche  bei  einer  Exstirpation  verletzt  wurde,  folgendermaassen 
an:  Die  beiden  Lefzen  der  Venenwunde  wurden  mittels  zweier  Sperr- 
pincetten  so  gefasst,  dass  sich  die  innere  Venen-  Fig-  146. 

haut  beiderseits  berührte,  die  Wundwinkel  waren 
ganz  durch  die  Branchen  der  Pincette  bedeckt, 
die  Pincetten  waren  mit  den  Spitzen  gegen  die 
Mitte  der  Venenwunde  gerichtet  und  divergirten 
von  da  aus  im  stumpfen  Winkel  (Fig.  146).  Nun 
wurde  unter  den  Spitzen  der  Pincetten  eine  Ligatur  angelegt,  ^'ig-  147. 
welche  die  Venenwand  an  der  Wunde  circulär  zusammenschnürte, 
ohne  dass  das  Lumen  ganz  aufgehoben  war.    Zur  Erleichterung 
des  Fassens  und  Haltens  der  Wundränder  empfiehlt  Wattmann 
die  Kern' sehe  Pincette  (Fig.  147),  welche  allein  hinreicht,  die 
Wunden  zu  schliessen  (  vorausgesetzt,  dass  die  Venenwunde  nicht 
länger  ist,  als  die  Breite  der  Branchen  jener  Pincette).   Da  aber 
die  Ligatur,  sie  mag  ausgeführt  werden,  wie  man  wolle,  immer 
die  unangenehme  Seitenwirkung  hat,  dass  die  Venenwand  auch  der  Länge 
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Fig  lA8a,b.  nach  verkürzt  wird,  ja  die  Ligatur  sehr  oft  abgleitet,  so 
i  hat  Wattmann  die  unmittelbare  Compression  der  Seiten- 
Avand  der  Vene  empfohlen.  Er  bedient  sich  dazu  einer 
eigenen,  aus  Pahnenholz  gefertigten  Pincette  (Fig.  148, 
a  von  der  Fläche,  b  von  der  Kante  gesehen)  mit  breiten 
gekerbten  Enden ;  mit  dieser  Pincette  wird  die  Venenwunde 
so  gefasst,  wie  es  oben  gesagt  wurde ;  die  Pincette  wü-d  geschlossen  und 
bleibt  liegen,  bis  sie  von  selbst  abfällt. 

Dieses  Verfahren  scheint  uns  das  vollkommenste,  zumal  da  diese 
Pmcette  leicht  und  kurz  ist. 


Operationen  am  Nervensysteme. 

An  den  Centraiorganen. 

Mit  Ausnahme  der  Trepanation  des  Schädels,  welche  in  therapeutischer 
Beziehung  doch  endlich  gegen  Affection  des  Gehirns  und  seiner  Pläute 
gerichtet  ist,  sind  sämmtliche  Operationen  nur  mehr  geschichtüch  inter- 
essant.   Dahin  gehören: 

1.  Die  Function  des  Wasserkopfes  (Hydrocephaias).  Be- 
greiflicher Weise  wurde  diese  Operation  nur  bei  chronischem,  meist  an- 
geborenem Hydrocephalus  gemacht,  und  zwar  am  zweckmässigsten  mit 
einer  Staarnadel,  die  man  dui'ch  die  Bedeckungen  bis  in  die  seröse  Höhle 
einstach  und  eine  gewisse  Quantität  Flüssigkeit  entleerte.  Gefährlicher 
ist  die  Function  mit  dem  Trocart,  weil  die  Flüssigkeit  zu  rasch  abfliegst 
und  das  Gehirn  sich  nicht  in  dem  Maasse  ausdehnen  kann. 

Ganz  mässige  physikalische  und  anatomische  Kenntnisse  genügen, 
um  einzusehen,  dass  diese  Operation  gar  nichts  helfen  kann,  und  schon 
deshalb,  ganz  abgesehen  von  der  Gefahr,  die  sie  mit  sich  bringt,  ver- 
worfen werden  muss. 

2.  Operation  des  Hirnbruches.  Ein  durch  eme  Lücke  des 
knöchernen  Schädelgewölbes  vorgelagerter  Hirntheil  sollte  punctirt,  in- 
cindirt  oder  abgebunden  werden.  Es  ist  nicht  nöthig,  diese  Vor- 
schläge ernstlich  zu  widerlegen,  da  wohl  kaum  Jemand  auf  so  wider- 
sinnige Vorschläge  eingehen  wird. 

Bei  dem  in  Rede  stehenden  Uebel  ist  eine  leichte  Compression  mittels 
einer  Bmde  und  untergelegte  Charpie  (Sindon)  oder  mit  geeigneten  ge- 
polsterten Flatten  von  Holz,  Horn,  Leder  am  zweckmässigsten. 

3.  Operation  der  Hydrorhachis.  Diese  besteht  in  einer  bruch- 
sackähnlichen  Hervortreibung  der  Rückenmarkshäute  durch  einen  ange- 
borenen Spalt  der  Wirbelbögen. 

Es  wurden  vorgeschlagen:  die  Function,  Incision  (mit  und  ohne  In- 
jectionj,  Haarseil,  Ligatur,  Excision. 
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Alle  wirklichen  Fälle  von  Hydrorhachis,  die  operirt  wurden,  endeten 
tödtlieh.  Alle  angeführten  Heilungen  beruhen  auf  diagnostischen  Irr- 
thümern. 

An  peripherischen  Nerven. 

Operationen  von  Geschwülsten. 

Anatomie.  Die  in  und  an  den  Nerven  selbständig  vorkommenden  Ge- 
schwülste nannte  man  früher  sämmtlich  Neurome,  jetzt  aber,  seit  man  weiss, 
dass  diese  Geschwülste  von  verschiedener  Textur  sind,  ist  die  Scheidung  der- 
selben in  Pseudoneurome  und  eigenthche  Neurome  nothwendig.  Die  ersteren 
sind  meist  Biudegewebsgeschwülste,  welche  in  der  Zellsolieide  des  Nerven  oder 
in  dessen  interstitiellem  Bindegewebe  vorkommen;  sie  sind  theils  dilfus,  theils 
mehr  weniger  umschrieben.  Wenn  dieselben  blos  an  einer  Seite  des  Nerven 
in  dessen  Scheide  sich  eut^dckelt  haben,  so  ist  der  Nerv  blos  etwas  platt- 
gedrückt; entwickeln  sie  sich  aber  im  interstitiellen  Bindegewebe,  so  werden 
die  Primitivröhrchen  auseinander  gedi-ängt.  Ganz  in  derselben  Weise,  wie  diese 
Biudegewebsgeschwülste,  bilden  sich  auch  Krebsgeschwülste  in  den  Nerven, 
die  aber  meist  secundäre  Formationen  sind.  Eigentliche  Neurome  bestehen  aus 
wirklichen  Nervenprimitivfäden ,  welche  theils  in  den  Verlauf  der  Nerven  ein- 
geschaltet als  ruudUche,  feste,  anscheinend  fibröse  Massen  erscheinen  und  mit 
denen  des  Nervenstranges  in  Verbindung  stehen.  Ihre  Entstehung  ist  un- 
bekannt. Die  eben  beschriebene  Ai-t,  die  im  Verlaufe  der  Nerven  vorkomm*, 
ist  seltener;  häufiger  dagegen  sind  die  knolUgen  Anschwellungen  durchschnit- 
tener Nerven  in  Amputationsstümpfen;  auch  diese  Anschwellungen  bestehen 
fast  ausschhesslich  aus  Nervenröhren. 

Operation.  Bei  den  seitlich  an  den  Nerven  ansitzenden  Ge- 
schwülsten kann  die  Exstirpation  mit  Erhaltung  der  Contiuuität  des  Ner- 
ven vorgenommen  werden.  Bei  den  Nerven  durchsetzenden  Geschwülsten 
muss  die  Geschwulst  dadurch  herausgenommen  werden,  dass  der  Nerv 
über  und  unter  derselben  durchtreuut,  also  eine  Resectiou  des  Nerven 
gemacht  wird. 

Neiirotomie  und  Neui-ektomie. 

Die  einfache  Durchschneidung  und  die  Ausschneidung  eines  Stückes 
eines  Nerven  aus  seiner  Coutinuität  fallen  sowohl  in  Bezug  ihres  thera- 
peutischen Werthes,  als  auch  der  operativen  Technik  zusammen,  und  wir 
werden  daher  beide  Operationen  zugleich  abhandeln. 

Geschichte.  Albin us  soll  der  Erste  gewesen  sein,  der  die  Neu- 
rotomie  überhaupt  augerathen  hat.  Anfangs  wurde  sie  blos  gegen  den 
Fothergiir sehen  Gesichtsschmerz  angewendet,  später  aber  dehnte  man 
dieselbe  auch  auf  andere  Krankluntcn  aus,  und  zwar :  a)  bei  Entzündung 
pcj-iphcrischer  Nerven;  b)  bei  ^firlclicll  vorhandenem  Tetanus  (soll  sie  von 
Larrey,  Murray,  Clephane  mit  Erfolg  geübt  worden  seinj;  o  bei 
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umscbnebenen  Kräuipfeii;  so  wurde  der  Nervus  hypoglossas  beim  Stottern 
durchschnitten.  Immer  aber  bUeb  der  Gesichtsschmerz  die  hauptsäch- 
lichste Indicatiou. 

Um  die  Verbreitung  und  Vervollkommnung  der  in  Rede  stehenden 
Operation  haben  sich  vorzüglich  Klein,  Langenbeck,  Velpeau, 
Abernethy,  Warren,  Lizars,  Delpech  u.  A.  Verdienste  erAvorben. 
Dennoch  verfiel  diese  Operation  durch  eine  lange  Reihe  von  Jahren  so 
sehr,  dass  selbst  die  grössten  Chirurgen,  wie  Dieffenbach,  dieselbe 
gänzlich  aus  der  ReUie  der  chirurgischeen  Operationen  gestrichen  haben. 
Erst  in  der  allerneuesten  Zeit  wurde  dieselbe  vorzüglich  durch  Schuh 
und  V.  Patruban  wieder  in  die  Chirurgie  eingeführt.  Seit  dieser  Zeit 
wurde  die  Operation  bei  Gesichtsschmerz  vielfach  geübt  und  die  Opera- 
tionsweisen der  Art  vervollkommnet,  wie  sie  früher  gar  nie  waren.  Dieses 
und  die  richtige  therapeutische  Würdigung  dürften  dieser  Operation  einen 
bleibenden  Werth  in  der  Chirurgie  sichern. ') 

Folgen  der  Durchschneidung  und  Ausschneidung  sensi- 
tiver Nerven.  Unmittelbar  nach  der  Durchtrennung  eines  Nerven  hört 
dessen  Leitungsfähigkeit  auf.  Die  Empfindung  in  den  von  dem  Nerven 
versorgten  Theilen  ist  gänzHch  aufgehoben;  nur  wenn  dieselben  Gebilde 
auch  von  anderen  Nerven  versorgt  werden,  besteht  noch  die  Empfindung, 
wu'd  aber  undeutlich  und  schwächer.  Schmerzen,  wenn  dieselben  blos 
in  den  Nerven,  welche  durchschnitten  wurden,  ihren  Sitz  hatten,  hören 
momentan  ganz  auf.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  kehrt  die  Em- 
pfindung zurück. 

Die  Veränderungen  im  Nerven  sind  iu  allen  ihren  Phaseu  nicht  genau 
bekannt,  jedoch  weiss  man  so  viel,  dass  getrennte  Nerven  sich  wieder 
durch  Nervensubstanz  vereinigen,  die  sich  von  der  ursprünglichen  nur 
dadurch  unterscheidet,  dass  die  primitiven  Nervenröhren  zahlreicher  sind 
und  mehr  verworren  durcheinander  liegen.  Diese  Vereinigung  geschieht 
bei  einfachen  Durchschneidungen  der  Nerven  schnell  und  vollständig,  auch 
bei  mässigen  Excisionen ;  bei  Excisionen  sehr  grosser  Stücke,  insbesondere 
wenn  auch  eine  grössere  Anzahl  der  Zweige  eines  Nei-ven  ausgeschnitten 
wurde,  erfolgt  keine  oder  eine  blos  bindegewebige  Vereinigung.  Dennoch 
aber  wird  die  Empfindung  fnamentUch  bei  Gesichtsnervenresectionen)  in 
den  von  den  Nerven  versorgten  Theilen  wieder  hergestellt ;  ob  dies  letztere 
durch  Bildung  neuer  Nerven,  die  einen  anderen  Verlauf  haben,  bewerk- 

')  Die  vorzuglichsten  "Werke  über  diesen  Gegenstand  sind:  Die  Monographie 
von  Schuh  „Uber  Gesichtsneuralgien  und  Uber  die  Erfolge  der  dagegen  vorgenom- 
menen Norvenresectionen";  noeh  vollständiger  und  übersichtlicher  handelt  von  diesem 
Gegenstande  v.  Bruns  in  seiner  Chirurgie  und  in  dem  als  besondere  Monographie 
erachienenen  Abdrucke:  „Die  Durchschneidung  der  Gesichtsnerven  beim  Gesichts^ 
schmerz." 
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stelligt  wird,  wie  Schuh  meint,  oder  ob  vielleicht  die  Nervenanastomoseii 
hierbei  eine  Rolle  spielen,  ist  gänzlich  unermittelt.  Der  Durchschneidung 
rein  motorischer  oder  vorwaltend  motorischer  Nerven  folgt  immer  eine  Läh- 
nuuig  der  betreffenden  Musculatur,  welche  bei  einfacher  Durchschueidung 
sich  nach  der  Vereinigung  des  Nerven  etwas  bessert,  aber  doch  noch 
inmier  in  solchem  Grade  zurückbleibt,  dass  sie  die  gegenwärtig  allgemeine 
Verwerfung  der  Durchsclmeidung  genannter  Nerven  rechtfertigt. 

Therapeutischer  Werth.  In  dieser  Beziehung  muss  die  Nerven- 
durchschneidung, wie  jede  andere  Operation,  von  2  Seiten  betrachtet  wer- 
den, nämlich  als  Heilmittel  und  als  Verletzung. 

In  ersterer  Beziehung  hat  die  Operation  nur  einen  s}Tnptomatischen 
Werth  und  würde  auch  nie  einen  anderen  bekommen,  selbst  wenn  wir  es 
dahin  brächten,  über  die  Natur  jeder  Neuralgie  eine  richtige  Kenntniss 
zu  haben.  Allein  dieser  symptomatische  Werth  ist  ein  grosser,  selbst  wenn 
der  Effect  der  Operation  ein  vorübergehender  ist,  was  gewiss  Jeder  zu- 
geben wu"d,  der  aus  Erfahi'ung  weiss,  Avie  heftige  Schmerzen  allein  die 
Gesundheit  eines  Menschen  untergraben  können,  und  wer  auch  weiss : 
welche  unbeschreibliche  Heftigkeit  neuralgische  Schmerzen  besitzen.  Noch 
mehr  erhöht  Avird  dieser  Werth  durch  die  jetzt  schon  so  zahlreichen  Be- 
obachtungen und  die  günstigen  Erfolge  dieser  Operation,  welche,  wenn 
sie  richtig  ausgeführt  wui-de,  oft  selbst  bei  central  von  der  Durchschnitts - 
stelle  sitzender  Ursache  der  Neuralgie  wenigstens  für  einige  Zeit  den 
Kranken  von  den  Schmerzen  befreit, ') 

Als  verletzender  Act  ist  die  Operation  so,  wie  sie  gegenwärtig  ver- 
richtet wii-d,  von  sehr  geringer  Bedeutung.  Mau  vermeidet  gegenwärtig 
weit  mehr  als  früher  ausgebreitete  und  nachtheihge  Verletzungen ;  die 
Blutung  ist  in  seltenen  Fällen  von  grosser  Bedeutung  und  m  vielen  Fällen 
durch  ein  geeignetes  Verfahren  ganz  zu  vermeiden.  Heftige  Entzündung  ist 
selten  und  Tod  ist  vollends  eine  sehr  seltene  xVusnahnie,  nameutUch  ist 
die  Pyämie  im  Vergleich  zu  anderen  Operationen  kaum  erwälmeuswerth. 
V.  Bruns  hat  in  seiner  Abhandlung  über  die  Durchschneidimg  der  Ge- 
sichtsnerven bei  Gesichtsschmerz  alle  dieser  Operation  gemachten  Einwürfe 
aufgezählt  und  meisterhaft  widerlegt. 

Wenn  wir  nun  auch  der  Nei-veudurchschneidung  das  Wort  gesprochen 
haben,  so  wollen  wir  damit  durchaus  nicht  das  Verdienst  der  in  der  Neu- 
zeit gemachten  Versuche  verkennen,  durch  welche  man  die  Nen^endurch- 

')  Wer  in  v.  Bruns'  Abhandlung  über  die  Durchsclmeidung  der  Gesichts- 
nerven den  S.  :)S  erzählten  Fall  von  Klein  liest,  der  wird  gut  begreifen  können, 
wie  so  ausgezeichnete  Chirurgen  der  damaligen  Zeit  die  Nervendurchschneidung  als 
ein  sehr  verletzendes  und  ganz  iinnUtzes  Verfahren  ausgeben  konnten.  Klein  durch- 
schnitt nämlich  sänimtliciie  Stellen  einer  Gesichtshälfte,  wo  sich  der  Facialis  ver- 
zweigt. 
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sclmeidiing  zu  umgolicn  sucht  und  welche  gewiss  in  vielen  Füllen  von 
Nutzen  sind.  Dahin  gehört  vorzüglich  die  subcutane  Injiiction  von  Mor- 
phium, Atropin  (Courty)  u.  s.  w. 

Verhältniss  der  Neurotomie  zur  Neurektomie.  Die  ein- 
fache Durchschneidung  der  Nerven  hat  nur  den  einzigen  Vortheil,  dass 
sie  au  manchen  Stellen  subcutan  vorgenonmien  werden  kann,  und  ist  in 
diesem  Falle  als  ein  Versuch  zu  rechtfertigen ;  sonst  ist  die  Neurektomie 
vorzuziehen,  und  zwar  möglichst  weit  gegen  das  Centrum  der  Nerv  zu 
durchschneiden  und  möglichst  viel  von  demselben  und  seiner  Verzweigung ' 
auszuschneiden.  Wir  werden  bei  der  specielleu  Betrachtung  der  Neuro- 
tomie  uoch  näher  auf  diesen  Punkt  eingehen. 

Indicationen.  1)  Jede  Gesichts-Neuralgie,  bei  welcher  man  nicht 
mit  Gewisslieit  ein  Leiden  in  der  Schädelhöhle  oder  in  den  Knochen  der 
Schädelbasis  erkenneu  kann,  welche  jeder  anderweitigen  Behandlung  wider- 
steht oder  welche  so  heftig  ist,  dass  keine  andere  Behandlung,  namentlich 
wenn  sie  etwas  länger  dauert,  angewendet  werden  kann.  2)  Nerven- 
schmerzen, welche  in  Folge  von  stringirenden  Narben  bestehen,  wobei  aber 
die  Narbe  oder  wenigstens  mit  ihr  die  gezerrten  Nerven  nicht  vollkommen 
ausgeschnitten  werden  können.  Letztere  Lidication  kommt  auch  oft  an 
Spinahierven  vor,  z,  B.  nach  Amputationen  oder  nach  Schuss-  oder  Hieb- 
wunden. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  zur  Ausführung  der  Operation  vor 
Allem  die  anatomische  Zugänglichkeit  als  Conditio  sine  qua  non  gegeben 
sein  muss.  Ausserdem  darf  die  Aufhebung  der  Leitungsfälligkeit  des 
Nerven  keiue  wichtige  Function  stören,  wie  dies  z.  B.  beim  Vagus  der 
Fall  wäre. 

Specielles  über  die  Neiirotomie  und  Neurektomie. 

Unter  den  Gehirnuerven  ist  es  der  einzige  Ner\ais  trigemiuus,  welcher 
Gegenstand  der  genannten  Operation  ist;  denn  nur  er  ist  der  Sitz  der 
Neuralgien.  An  jedem  seiner  Hauptäste  wurden  bisher  zahlreiche  Opera- 
tionen dieser  Art  ausgeübt. 

Krstcr  Ast  (Itiiiiiiis  ophtlialmicus). 

Aiiixtoiiiie.  Staiunibaum  des  Nerven.  Dieser,  der  sclnvächste  unter  den 
Aesteu  des  Trigeiiunus,  geht  au  der  Aussenwand  des  Sinus  cavernosus  nach 
;iussen  \om  Nervus  abducens  und  unterhalb  der  NN.  trochlearis  uud  oculo- 
motorius  nach  vom  und  etwas  nach  oben  gegen  die  Fissura  orbitalis  supei-ior. 
Iinierhall)  der  Schädelhöhle  gibt  er  einige  Zweige  ab,  die  wir  jedoch,  da  sie 
zur  Cl.irurgie  in  gar  keinem  Vcrliältnissc  stellen,  ganz  übergehen  können.  In 
der  Fissura  supraorbitalis  und  schon  vorher  theilt  sicli  der  Jianuis  oi)]itIia1nncns 
in  3  Aeste:  1.  Nervus  lacryniaHs,  2.  Nervus  frontalis,  3.  Nemis  nasociiimis. 
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1.  Nervus  lacrynialis,  der  tUiimste,  geht  lüugs  des  oberen  liaudes  dos 
Musculus  rectus  oculi  ext.,  manch  mal  einen  Zweig  des  Nervus  frontalis  oder 
Ganglion  ciliare  aiitnclinieiid,  in  Bogleitung  der  Arteria  lacrj'nialis  zur  Tliränen- 
drüse,  spaltet  sicli  in  der  Nähe  derselben  in  2  Zweige,  die  jedocii  nicht  in  die 
Thräneudrüse  gehen,  sondern  sich  in  der  Haut  der  Augenlider  und  der  Con- 
junctiva  verzweigen. 

2.  Der  Nervus  frontalis  liegt  gleich  unter  dem  Dache  der  Orbita  und 
spaltet  sich  in: 

a)  Nervus  supra-trochleaiis, 

b)  Nervus  frontalis  und  c)  Nervus  supra-orbitalis,  von  welchen  der  erster*^ 
'sich  unter  das  innere  Ende  des  Oberaugenhöhlenrandes,  letzterer  durch  das 

Foramen  supra-orbitale  zur  Stirn  begibt  und  an  derselben  uud  in  deren  Um- 
gebung sich  verzweigt. 

3.  Der  Nervus  nasociliaris  geht  an  der  Aussenseite  .des  Sehnerven  mit  der 
Ai'teria  ophthalmica,  gibt  die  Radix  longa  des  Ganglion  ciliare  ab  uud  theilt 
sich  in: 

ö)  den  Nervus  ethmoidalis,  der  durch  das  Foramen  ethmoidale  anterius  in 
die  Schädelhöhle  und  durch  die  Lamina  cribrosa  in  die  Nasenhöhle  tritt,  und 

b)  den  Nervus  infra-trochlearis,  welcher  an  der  inneren  Augeuhöhlenwand 
mit  dem  Nervus  supra-trochlearis  anastomosirend  zur  Rolle  geht,  und  da  die 
Augenhöhle  verlässt,  um  sich  über  dem  Lig.  palp.  int.  in  der  Haut  der  Nasen- 
wurzel etc.  zu  verzweigen. 

Nur  der  zweite  Zweig,  der  Nervus  frontalis,  ist  bis  jetzt  Gegenstand  chi- 
rurgischer Eingriffe  gewesen,  da  man  noch  keinen  gerechtfertigten  Grund  fand, 
auf  die  anderen  Nervenzweige  loszugehen. 

(Fig.  149.)    In  der  rechten  Regio  supra-orbitalis  ist  der  Musculus 


Topographie.  Die  Gegend,  in  welcher  hier  opcrirt  wird,  ist  der  Augen- 
höhlourand,  der  Augenbrauenbogeu,  beide  blos  in  ihren  inneren  Dri)ttheilen, 
dann  der  vorderste  Theil  der  oberen  Augenhöhleuwand.  Präparirt  man  in  die.-er 
Gegend  die  Haut  weg,  so  findet  mau  nach  unten  und  innen  etwas  weniges  Fett, 
in  welchem  die  subcutanen  Stirnvenen  eingebettet  liegen;  hierauf  sielit  man  den 


Fig.  149. 


orbicularis  vom  Orbitalrande  und 
dem  Augenbraueubogen  abpräpa- 
rirt,  die  Membrana  tarso-orbitalis 
nicht  am  Orbitalrande,  sondern 
einige  Linien  tiefer  durchschnitreu 
und  nach  oben  gesclilagen,  das 
äussere  Augenfett  herausgenom- 
men. Der  Levator  palp.  superioris 
ist  nur  wenig  herabgedrückt,  wes- 
halb man  die  Stelle,  wo  der  Nervus 
supra-trochlearis  vom  Stamme  ab- 
geht, nicht  sieht. 


o.  Musculus  orbicularis,  F.  F. 
^Membrann  tarso-orbitalis,  p.  ]\lus- 
culus  levator  palpebrae  superioris, 
tn.  Sehne  des  Musculus  obliquus 
superior,  .v.  Nervus  supra-orbi- 
talis, f.  frontalis,  /.  sui)ra-tro- 
chlearis. 
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Musculus  orbicularia  palpebrarum.  Nach  Iliuwegnahnie  desselben  sieht  man  erst 
den  Musculus  frontalis  ganz,  welcher  sich  mit  seinem  unteren  llande  in  die 
Augenbraue  verliert,  mit  seinem  oberen  stark  convexeu  Rande  in  die  Galea 
aponenrotica  cranii  übergeht.  Wenn  man  den  Musculus  frontalis  wegpräparirt 
(was  am  besten  von  unten  nach  aufwärts  geschieht),  so  erblickt  man  nach 
innen,  gegen  die  Stirnglatze  zu,  den  j\Iusculus  corrugator  superciliorum ,  der 
schräg  von  innen  nach  aussen  und  oben  geht  und  mit  seinem  äusseren  Ende  sich 
in  den  Musculus  frontahs  verliert.  Nach  Ilinwegnahme  der  ganzen  Musculatur 
(Fig.  1-49)  erbhckt  man  die  Nerven.  Am  auffallendsten  ist  der  meist  schon  früh- 
zeitig in  2  Zweige  gespaltene  Nervus  supra  -  orbitalis ,  welcher  mit  der  gleich- 
namigen Arterie  durch  die  Incisura  supra-orbitalis  schräg  nach  aussen  und  oben 
läuft.  Diese  Incisur  wird  durch  ein  fibröses  Bündel  zum  Loch  umgestaltet; 
in  manchen  Fällen  ist  auch  diese  untere  Begrenzung  knöchern.  Einwärts  von 
diesen  Nerven  krümmt  sich  über  den  inneren  Theil  des  Augenhöhlenrandes  der 
Ramus  frontalis.  Noch  weiter  nach  innen  treten  die  Zweige  des  Nervus  supra- 
trochlearis  heraus.  Wenn  man  nun  das  obere  Augenlid  anspannt,  so  sieht 
man  eine  glänzende  fibröse  Haut,  welche  ringsum  vom  Rande  der  Orbita  gegen 
das  Augenlid  herabgeht;  es  ist  dies  der  obere  Umfang  der  Membrana  tarso- 
orbitahs.  Sehneidet  man  die  gespannte  Membran  dicht  am  Orbitalrande  ab 
und  präparirt  oder  zieht  sie  herunter,  so  sieht  man  ein  kleines,  keilförmig  nach 
der  Orbita  sich  zuschärfendes  Fettpolster  (äusseres  Augenfett,  Arnold).  Wenn 
man  dieses  wegdrängt,  so  sieht  man  den  Musculus  levator  palpebrae  snperioris, 
auf  dessen  dünner  Fascie  der  Nerv  sammt  der  Arteria  supra-orbitalis  angeheftet 
sind,  so  dass,  wenn  man  den  Muskel  lierabdrückt,  der  Nerv  und  die  Arterie 
als  ein  schräg  vom  Foramen  supra-orbitale  nach  rückwärts  und  unten  ge- 
spanntes Bündel  erscheint.  Nach  Hinweguahme  einer  kleinen  Parthie  Binde- 
gewebe sieht  man  einige  Linien  vom  Nerven  entfernt  die  Trochlea  für  den 
oberen  schiefen  Augenmuskel.  Die  Peri-Orbita  liegt  als  eine  dünne,  durcli- 
scheinende,  aber  ziemlich  feste  Haut  am  Augenhöhlentheile  des  Stirnbeines  auf. 

Operation. 

Neurotoinie.  Wie  wir  schon  oben  bemerkt  haben,  kann  man  diese 
Operation  nur  dann  billigen,  wenn  sie  subcutan  gemacht  wird,  und  dann 
macht  man  sie  dicht  am  Orbitalrande  ausserhalb  der  Orbita. 

Man  lässt  den  Kranken  am  besten  liegen  und  stellt  sich,  wenn  man 
am  rechten  Auge  operirt,  an  den  Kopftheil  des  Bettes,  nachdem  man  das 
Foramen  supra-orbitale  aufgesucht  hat  (welches  man  daran  erkennt,  dass 
der  von  aussen  her  verfolgte  scharfe  Orbitalrand  plötzlich  in  eine  Ver- 
tiefung endet). 

Man  sticht  in  einiger  Entfeniuug  vom  Orbitalrande  in  die  unterhalb 
der  Augenbraue  aufgehobene  Hautfalte  einen  schmalen  Tenotom  ein,  führt 
denselben  über  das  Foramen  supra-orbitale  nach  einwärts,  kehrt  dann  die 
Schneide  gegen  den  Orbitalrand  und  zieht  das  Messer  mit  ziemlich  starkem 
Druck  nach  aussen,  bis  2  oder  ;s  Linien  nach  aussen  vom  Foramen  supra- 
orbitale ;  hierauf  zieht  man  den  Tenotom,  wie  bei  allen  subcutanen  Opera- 
tionen, flach  heraus.   An  die  Stelle  des  Foramen  Hujn-a-orbitale  legt  man 
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einen  Cliarpiebauacli  und  drückt  ihn  mit  einem  Klebpflaster  etwas  an,  um 
die  Arteria  supra-orbitalis  zu  comprimiren. 

Wenn  mau  am  linken  Auge  operirt,  stellt  oder  setzt  man  sich  an  die 
linke  Seite  des  Krauken. 

Neurektomic.  Der  Kranke  kann  sitzen  oder  liegen;  ich  ziehe 
es  vor,  ihn  mit  erhöhtem  Überkörper  liegen  zu  lassen,  weil  m  der  Nar- 
kose der  Kranke  besser  fixirt  werden  kann. 

Man  kann  blos  einen  einzigen  Schnitt  machen,  nämhch  parallel  mit 
dem  oberen  Augenhöhlenrande;  oder  man  kann  auch  einen  senkrechten 
Schnitt  vom  Forameu  supra-orbitale  etwa  einen  Zoll  laug  nach  aufwärts 
zu  ftilu"en,  was  ich  stets  thue,  weil  ich  es  vorziehe,  auch  die  Verzweigungen 
des  Nerven  auf  der  Stirn  eine  Strecke  auszuschneiden. 

Nach  dem  Hautschuitte  lege  ich  die  Nerven  an  der  Stirn  bloss ;  längs 
des  Augenhöhlenraudes  durchschneide  ich  den  Orbicularmuskel  bis  auf  den 
Knochen.  Der  horizontale  Schnitt  beginnt  etwas  unterhalb  des  Kopfes 
der  Augenbraue  und  geht  bis  nahe  an  den  Jochfortsatz  des  Stirnbeines 
(aber  nicht  ganz  bis  an  das  Ende  desselben,  um  nicht  die  Thränendi-üse 
blosszulegen).  Am  Ende  des  horizontalen  Schnittes  trenne  ich  dicht  am 
Orbitalrande  mit  einem  Scalpell  die  Membrana  tarso-orbitalis  durch  einen 
etwa  3  Linien  laugen  Schnitt  durch,  schiebe  eine  Hohlsonde  dicht  am 
Orbitalrande  unter  der  Membrana  tarso-orbitaUs  fort  und  spalte  diese  bis 
in  die  Nähe  des  inneren  Wund^vinkels  des  horizontalen  Schnittes.  Nun 
wird  mit  einer  Spatel  oder  dem  herzförmigen  Ende  einer  Hohlsonde  die 
Membrana  tarso-orbitalis  sammt  dem  oben  bezeichneten  kleinen  Fettpolster 
(äusseres  Augeufett,  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  zwischen  den  geraden 
Augenmuskeln  liegenden,  eigenthch  sogen.  Orbitalfett;  dieses  ist  samrat 
den  Augenmuskeln  in  eine  dünne  fibröse  Membran  eingeschlossen)  und  der 
]\Iusculus  levator  palpebrae  superioris  herabgedrückt.  Dem  Zuge  dieses 
Muskels  folgt  der  Nerv,  der  zum  Theil  von  lockerem  Bindegewebe  um- 
geben ist,  welches  zwischen  der  Peri-Orbita  und  der  Fascie,  welche  alle 
Augenmuskeln  umkleidet,  hegt.  Dieses  ti-ennt  man  stumpf  mit  Pincette 
und  Hohlsonde,  fasst  den  Nerven  sammt  der  Arterie  so  weit  als  möglich 
hinten  in  der  Orbita,  schneidet  ihn  dort  durch  und  zieht  ihn  hervor;  hier- 
auf pflege  ich  die  fibrösen  Bündel,  welche  das  Foramen  supra-orbitnle 
nach  unten  begrenzen,  mit  der  Hohlscheere  durchzuschneiden  (wäre  das 
Foramen  supra-orbitale  aucli  unten  knöchern  umrandet,  so  entferne  ich 
den  Knoch(!nrand  mit  der  Lu er' sehen  Hohlineisselzange)  und  schneide 
unter  fortwähriMider  Anspannung  des  Nerven  d(^Rsen  Verzweigung  eine 
Strecke  weit  aus.  In  einem  von  mir  operirten  Falle  betrug  die  Länge 
der  ausgeschnittenen  Nervenv('rzw(>igung  über  einen  Zoll. 

Die  Wunde  kann  man  mittels  der  Knopfnaht  vereinigen:  denn  wenn 
kein  gi'össeres  Blutextravasut  erfolgt,  so  h(;ilt  die  Wunde  per  primam  in- 
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tentioiieni.  Wird  aber  viel  Blutoxtravasat  gebildet,  so  bildet  sich  unter 
heftiger  erysipelatöser  Aiisehwellung  des  oberen  Augenlides  ein  Abseess. 
Dies  geschiebt  gewöhnlieh  aui  dritten  Tage;  wären  noch  die  Njihte  in 
der  Wunde,  so  kann  man  einige  derselben  entfernen  und  dem  Eiter  Aus- 
huss  versehatt'en ;  wären  die  Nähte  schon  herausgenoiunien  und  die  Wunde 
geschlossen,  so  trennt  man  die  frische  Narbe  mit  dem  Schnabel  der  llohl- 
sonde  oder  mit  einer  Knopfsonde  durch,  oder  man  durchtrennt  sie  mit  dem 
Bistouri  und  legt  ein  feines  Leinwandläppchen  znm  ferneren  Eiterabfluss  ein. 

Zweiter  Ast  (Raums  niaxillaris  supcrior  nervi  Irigemiiii). 

Anatomie.  Der  Eanius  maxillaris  s.  secundus  geht  vom  jiuglion  Gasseri 
nacli  A  orn  mid  aussen  und  durch  das  Forameu  rotundnm  des  Keilbeines  in  die 
Keilüberkieferspalte.   Hier  zertlillt  er  in  folgende  Zweige: 

1.  Subciitaneus  malae  s.  zygomaticus  (Wangeuhautnerv),  der  an  derAussen- 
wand  der  Orbita  vorwärts  läuft  uud  sich  in  2  Zweige  spaltet;  der  obere 
(Schläfeuast)  tritt  durch  den  hinteren  Tlieil  des  Jochbeines  iu  die  Schläfen- 
grube, durchdringt  den  vorderen  Theil  des  Scliläfenmuskels  und  verzweigt  sich 
hier  in  der  Haut;  der  untere  (Antlitzast)  dringt  weiter  nach  vorn  durcli  den 
Caualis  zygomaticus  in  2  Zweige  gespalten  gegen  das  Ajitlitz  uud  verbreitet 
sich  in  der  Haut  der  Wange. 

2.  N.  spheno-palatinus  s.  pterygo-palatinus,  meist  doppelt,  sehr  kurz.  Der- 
selbe geht  von  der  inneren  unteren  Seite  der  Nervi  supra-maxillares  ab-  \md 
ein\\  ärts  zum  Ganglion  spheno-palatinum  s.  rhinicum,  von  welch  letzterem  viele 
Zweige  ausgehen,  als:  a.  N.  Vidianus,  ß.  NN.  nasales  superiores  posteriores, 
/.  NN.  nasales  superiores  anteriores,  d\  NN.  septi  narium,  f.  NN.  palatini,  welche 
sämmtlich  für  die  operative  Technik  keinen  Werth  haben. 

3.  Nervus  alveolaris  s.  dentalis  posterior  superior,  oberer  hinterer  Zahn- 
nerv, häufig  doppelt,  auch  mehrfach.  Derselbe  geht  vom  Stamme  nach  aussen 
und  unten  zum  Tuber  maxillae,  während  welches  Verlaufes  der  Nerv  (oder  die 
Nerven)  mit  dem  Ursprünge  der  Arteria  infra-orbitalis  sich  so  kreuzen,  dass 
die  Arterie  näher  am  Knochen  hegt  und  von  dem  NerA  cn  an  der  Kreuzungs- 
stelle bedeckt  wird,  dringt  hier  durch  die  Foramina  alveolaria  in  den  Caualis 
alveolaris  posterior,  wo  er  in  der  äusseren  Wand  des  Kiefers  nach  vorn  läuft 
und,  mit  den  NN.  dentales  supei-iores  med.  und  ant.  anastomosirend,  die  Zähne 
des  Oberkiefers,  so  wie  das  Zahnfleisch  versieht. 

4.  Der  Nervus  infra-orbitalis  ist  die  Fortsetzung  des  zweiten  Astes.  Er 
geht  durch  den  Canalis  infra-orbitalis  zum  Antlitz  uud  zerfälirt  daselbst  in  eine 
Menge  strahlig  divergirender  Bündel,  die  vielfach  mit  einander  und  mit  dem 
Facialis  anastomosiren  und  dadurch  den  sogenannten  kleinen  Gänsefuss  (Pes 
anserinus  minor)  bilden.  Er  verzweigt  sich  in  der  Haut  des  unteren  Augen- 
lides, der  Wange,  der  Nase  und  der  Oberlippe.  Während  des  Laufes  durch 
den  Canalis  infra-orbitalis  gibt  er  die  NN.  dentales  superiores  medius  und  an- 
terior ab,  welche,  wie  der  N.  dentaUs  posterior  superior,  anfangs  zwischen  den 
Phitten  des  Oberkiefers  und  später  an  der  inneren,  die  Kieferhöhle  begrenzen- 
den Wand  des  Knochens  verlaufen,  um  anfangs  eine  grössere  SchUnge  (Ansa 
supra-raaxillaris)  zu  bilden,  welche  sich  in  einem  nach  oben  concaven  Bogen 
längs  der  unteren  Partie  der  Highmorshöhle,  vom  Eckzahn  bis  zum  Weisheits- 
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zahn,  hinzieht,  um  durch  wiederholte  Verästelung  den  Plexus  dentalis  zu  con- 
struiren.  Dieser  Plexus  dentalis  durchzieht  die  kleinen  Kanälcheu  des  Processus 
alveolaris,  schickt  seine  grösseren  Zweigchen  zu  den  Wui-zelkanälen  der  Zähne 
(vom  Eckzahn  bis  zum  letzten  Backenzahn),  seine  feineren  Zweigchen  aber  in 
die  schwannnige  Knocheumasse  zwischen  den  Zahnwurzeln,  von  ^\■elcher  sie 
zum  Zahnfleische  ausstrahlen.  Einen  halben  Zoll  über  der  Wurzel  des  Augen- 
zahnes bilden  die  vom  Nervus  dentahs  superior  anterior  entspringenden  Zweig- 
chen, durch  Anastomose  mit  einem  Faden  des  Nervus  nasalis  posterior  medius, 
welcher  den  Knochen  nach  aussen  durchbohrt ,  einen  platten ,  1 "'  breiten  und 
rundlichen  Knoten,  Ganglion  Bochdalelui  s.  supra - maxillare  (sehr  oft  nur  ein 
dichtgenetztes  Geflecht,  Arnold),  welcher  in  einer  kleinen  HiJhle  (Kapsel)  der 
vorderen  Wand  der  Highmorshöhle  eingescidossen  ist,  allenthalben  mit  den 
Zweigchen  des  Plexus  dentalis  in  Verbindung  steht  und  sich  nach  innen  und 
unten  in  ein  Fadengeflecht  fortsetzt  (Eamus  nasalis),  welches  die  Schleimhaut 
des  Bodens  der  Nasenhöhle,  die  Schneidezähne,  den  Eckzahn,  das  Zahnfleisch 
und  die  vorderste  Partie  des  harten  Gaumens  versieht,  wo  es  mit  den  hierher 
gelangten  Aesten  der  Nervi  nasales  und  des  Nervus  naso-palatinus  anasto- 
mosirt. 

Topographische  Bemerkungen.    Betrachten  wir  den  Lauf  des 
Fig.  150.  Nervenstammes  vom  Foramen  rotundum 

bis  zur  Gesichtsmündung  des  Canalis  infra- 
orbitalis  in  der  Vogelperspective  (Fig.  150), 
so  ergibt  sich,  dass  der  Nemis  supra- 
maxillaris  keinen  geradlinigen  \^ erlauf  hat, 
sondern  zwei  Krümmungen  macht;  die 
hintere  liegt  in  der  Keiloberkieferspalte 
mit  der  Convexität  gegen  die  Nase  zu,  die 
zweite  beim  Eintritt  in  die  Augenhöhle 
mit  der  Convexität  gegen  die  Schläfen- 
grube; der  in  der  Orbita  liegende  Theil 
des  Nei'ven,  der  zum  Theil  im  Halbkanale, 
zum  Theil  im  Ganzkanale  liegt,  läuft  ganz 
gerade  von  vorn  nach  hinten.  Wenn  man 
in  gerader  Eichtuug  vom  Foramen  infra- 
orbitale nach  rückwärts  eindringt,  so 
kommt  mau  an  die  vordere  knieförmige 
Beugung  des  Nerven,  au  die  Tuberositas 
maxillae  super.,  wo  die  Nervi  dentales 
superiores  posteriores  liegen,  und  in  den 
unteren  Theil  der  Schläfengrube,  nicht  in 
die  Fossa  spheno-palatina,  M  clcho  viel 
weiter  nach  einwärts  liegt.  Wenn  man 
von  der  Keiloberkieferspalte  eine  Linie 
gerade  nach  vom  zieht,  so  trifift  dieselbe 
den  Thränennasengang,  also  mindestens 
Va  Zoll  weiter  einwärts,  als  das  Foramen 
S.  Nervus  supra-maxillaris  im  aufge-  iufra-orhitale;  diese  \'oriiältnisse  werden 
sprengten  runden  Loche;  erklären,  warum  ich  bei  der  Resection 

Ji.  (fangiinn  rlunicuin  nnt  dem  dop-    ,     „  .„    .  •      ,  nr-, 

pelten  Nervus  pterygo-palatinus;  des  Nervus  maxdlaris  supenor  das  Mit- 
m.  Subcutaneus  nialae.  exstirpiren  des  Ganglion  rhinicum  nicht  sc 
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leiclit  iidinic,  wie  Carnocliiin,  wcmUm-  in  Bezug  (lor  Tccliiiik,  nocli  in  Bezug 
der  A'erwuudung,  da  eine  zieuiliclie  Masse  von  Knochen  eutlerut  werden  niuss, 
um  zum  Ganglion  zu  gelangen. 

Der  Caualis  intra-orbitalis  hat,  in  der  Vogelperspcctive  angesehen,  die- 
selbe gerade  Richtung,  wie  das  in  der  ürbita  laufende  Stück  des  Ner\en;  im 
Profil  betrachtet  läuft  er  nicht  ganz  horizontal,  sondern  mit  seinem  vordersten 
Dritttheile  in  einem  leichten  Bogen  oder  einem  Winkel  etwas  nach  abwärts; 
daher  ist  auch  die  obere  Wand  des  Kauales  im  vordersten  Dritttheile  viel  dicker 
als  an  den  2  hinteren  Dritttheileu ,  wo  dieselbe  ein  dünnes,  durchscheinendes 
Kn()chcid)lättcheu  darstellt,  das  im  hinteren  Theile  der  Orbita  meist  fehlt,  wo 
also  blos  eine  Kinne,  ein  Halbkanal  besteht. 

Die  Gegend,  in  welcher  opei-irt  wird,  ist  die  Unterau geuhöhlen-  und  Kiefer- 
gruben-Gegend. Die  topographische  Betrachtung  dieser  Gegend  ergibt  Fol- 
gendes: Wenn  man  das  untere  Augenlid  gut  nach  aufwärts  anspannt,  so  Avird 
es  leicht  gelingen,  die  Haut  allein  von  oben  nach  ab\\ärts  AAegzupräpariren. 
Darauf  folgt  das  ünterhautzellgewebe ,  in  welches  nach  oben  wenig,  unterhalb 
des  Musculus  orbicularis  palpebrarum  jedoch  mehr  Fett  eingewebt  ist.  Die 
dritte  Schicht  bildet  nach  oben  der  Kreismuskel  der  Augenhder ;  nach  abwärts 
von  demselben  und  von  ihm  etwas  überragt  hegen  von  innen  nach  aussen  die 
Muscuü  levator  labii  superioris  alaeque  nasi,  levator  proprius,  zygomaticus 
major  et  minor.  Präparirt  man  den  Musculus  levator  labii  superioris  (den 
besten  Leiter  für  die  Aufsuchung  des  Nerven)  vom  inneren  Drittel  des  Unter- 
augenhöhlenrandes los  und  schlägt  ihn  nach  unten,  so  sieht  man  den  Nervus 
infra-orbitahs  und  die  gleichnamige  Artene  durch  das  Foramen  infra- orbitale 
austreten.  —  Die  Arteria  und  Vena  facialis  anterior  Hegen  viel  zu  weit  vom 
Operatiousplanum  entfernt  in  dem  Sulcus  naso-labialis. 

Hat  man  den  Musculus  orbicularis  palpebrarum  entfernt  und  spannt  man 
das  untere  Augenlid  nach  oben  an ,  so  zeig^  sich  die  Membrana  tarso-orbitalis 
als  glänzende,  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  hin  starke  fibröse  Haut;  gegen 
die  Nase  zu  ist  sie  dünn  und  lässt  manchmal  das  äussere  Augeufett  durch- 
schimmern. Trennt  man  diese  Haut  dicht  am  Infraorbital-Eande  und  hebt  man 
diesen  Rand  sammt  dem  äusseren  Augenfett  auf,  so  kann  man  an  der  unteren 
Wand  der  Orbita  den  Nervus  infra-orbitalis  durch  das  dünne  Periost  und  die 
dünne  Knochenwand  als  weissen  Streifen  sehen. 

Die  Neuralgien  des  Nervus  infra-orbitalis  sind  nicht  nur  die  häu- 
figsten in  der  Diramation  des  zweiten  Astes  vom  Trigeminus,  sondern  nach 
Schuh  die  häufigsten  Prosopalgien  überhaupt,  was  jedenfalls  auch  die 
grosse  Zahl  hierher  gehöriger  Operationen  aus  älterer  und  neuerer  Zeit 
beweist.  Sowohl  am  Hauptstamme,  als  aueli  an  einzelnen  Aesten  wurden 
zahlreiche  Durch-  und  Ausschueidungen  vorgenommen. 

Neurotomie  (einfache  Durchschneidung). 

1.  Beim  Austritte  aus  dem  Foramen  infra-orbitale. 

1.  Von  der  Mundhöhle  aus.    Eines  der  ältesten  Verfahren. 
Man  trennt  bei  abgezogener  Oberlippe  die  Schleimhaut  an  ihrer  Um- 
beugungsstelle  durch,  was  mindestens  in  einer  Ausdehnung  von  1  Va  Zoll 
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geschehen  miiss,  geht  unter  der  Leitung  des  linken  Zeigelingers  mit  dem 
Messer  bis  zum  Foramen  infra  -  orbitale  und  sclineidet  dicht  am  Knochen 
mit  dem  flach  gehaltenen  Messer  den  Nerven  ab. 

Dieses  Verfahren  lässt  wohl  keine  Narbe  im  Gesicht  zurück,  ist 
jedoch  bei  geringer  Ablösung  der  Weiciitheile  vom  Knochen  unsicher  in 
Hinsicht  des  zu  erreichenden  Zweckes  und  können  die  Schwierigkeiten 
beim  Blutstillen  bedeutend  werden.  Aus  letzterem  Grunde  bat  Carabelli 
in  Wien  vor  mehr  als  30  Jahren  die  Operation  ganz  mit  dem  Glüheisen 
gemacht.    Dies  Verfahren  ist  nicht  zu  empfehlen. 

2.  Die  subcutane  Durchschneidung. 

Dieses  Verfahren  bietet  wohl  weit  weniger  Sicherheit  darüber,  dass 
sämmtHche  Zweige  durchtrennt  sind,  hat  aber  dafür  die  Vortheile,  dass 
es  erstens  die  geringste  Verwundung  ist  und  zweitens  als  subcutane  Ver- 
letzung am  schnellsten  heilt.  Die  Blutung  aus  der  durchschnittenen 
Ai'teria  infra-orbitahs  stillt  sich  durch  das  CoaguHren  des  Blutes  meistens 
von  selbst. 

Aus  diesen  Gründen  wäre  genanntes  Verfahren  dort  augezeigt,  wo 
der  Kranke  keine  grössere  Verwundung  zugeben  will  und  mit  der  Un- 
sicherheit des  Erfolges  sich  zufrieden  stellt.  Man  könnte  dabei  auf  fol- 
gende Weise  verfahren: 

Ein  coucaver  gestielter  Tenotom  mit  kurzer  Schneide,  scharfer  Spitze 
und  starkem  Rücken  wh'd  in  der  Gegend  der  Verbindung  des  Jochbeines 
mit  dem  Oberkiefer  eingestochen  und  flach,  etwa  3  Linien  unterhalb  des 
Orbitalrandes,  im  subcutanen  Bindegewebe  horizontal  fortgeführt,  bis  die 
Spitze  am  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  ein  Hinderniss  findet;  dann 
richtet  man  die  Schneide  gegen  den  Knochen,  hebt  etwas  den  Griff"  und 
zieht  den  Tenotom,  olme  die  Spitze  vom  Knochen  zu  entfernen,  heraus. 

Man  könnte  dasselbe  von  der  Mundliöhle  aus  machen,  nur  würde 
dabei  der  Tenotom  nicht  horizontal,  sondern  schräg  stehen. 

3.  Durch trennung  des  Nerven  mit  Bios slegung  desselben. 
Diese  Operation  gewährt  wohl  mehr  Sicherheit  über  ihr  Gelungeusein, 

indem  man  den  Nerven  sieht,  ist  aber  doch  unbedingt  zu  verwerfen,  da 
sie  ganz  dieselbe  Verwundung  setzt,  wie  die  Resectiou,  und  diese  in  thera- 
peutischer Beziehung  weit  grösseren  Nutzen  bringt;  es  ist  also,  wenn  man 
sich  zur  Blosslegung  des  Nerven  entschliessen  will,  immer  die  Resection 
vorzunehmen. 

2.  Im  Unteraugenhöli lenkanale. 

Diese  Neurotomie  ist,  ob  subcutan  oder  mit  Hautwunde  gemacht, 
ganz  zu  verwerfen,  denn  erstere  gibt  nicht  einmal  die  Sicherheit,  sich  vom 
Gelungeusein  der  Operation  zu  überzeugen,  letztere  lässt,  wenn  sie  auch 
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mehr  Sicherheit  des  Gelungenseins  der  Operation  gibt,  doch  ein  llecidiv 
deswegen  fast  mit  Gewissheit  erwarten,  weil  sich  die  Nervenenden  gar 
nicht  rctrahiren  können. 

Nenrektomie  (Resection). 
1,  Am  Foramen  infra-orbitale. 

Diese  Operation  könnte  nur  dann  gerechtfertigt  sein,  wenn  man  sicher 
Aväre,  dass  vom  vorderen  Zahnnerven  an  nach  rückwärts  der  Nerv  gesund 
ist.  Ich  würde  mich  jedoch  nie  dazu  entschhessen ,  wenn  ich  schon  die 
Verwundung  der  Weichtheile  vornehme,  am  Foramen  infra-orbitale  die 
Operation  zu  machen,  da  die  Wahrscheinhchkeit  eines  Recidivs  doch  sehr 
gross  ist. 

Der  einfache  Längsschnitt  gibt  nicht  genug  Raum  und  gewährt  keine 
so  gute  Orientirung;  auch  hinterlässt  er  eine  entstellendere  Narbe.  Man 
macht  daher  besser  einen  Querschnitt  längs  des  unteren  Augenhöhlen- 
randes, von  dem  man  dann  noch  unter  Umständen,  z.  B.  bei  sehr  fett- 
reichen Individuen,  einen  senkrechten  Schnitt  herabführen  könnte,  der 
etwas  einwärts  von  der  Mitte  des  unteren  Orbitalrandes  herabsteigt;  der 
einfache  Querschnitt  genügt  jedoch  meistens.  Man  legt  ferner  den  Ur- 
sprung des  Musculus  levator  labii  superioris  dadurch  bloss,  dass  man  den 
Musculus  orbicularis  palpebrarum  durchtrennt.  Wenn  man  die  Oberlippe 
anspannt,  so  erkennt  man  den  Levator  an  seinen  gerade  nach  unten  lau- 
fenden Fasern,  die  Insertion  des  Muskels  wird  dicht  am  Knochen  abge- 
trennt und  bei  stärkerem  Anspannen  der  Lippe  präparirt  man  mit  seichten 
und  kurzen  Zügen  mit  Messer  und  Pincette  herab  bis  zum  Foramen 
infra-orbitale,  isohrt  den  Nerven,  zieht  ihn  etwas  au  und  durchschneidet 
ihn  dicht  am  Loche  sammt  der  Arterie.  Hierauf  schneidet  man  aus 
dem  peripherischen  Theile  ein  Stück  von  einigen  Linien  Länge  aus.  Es 
ist  nicht  nöthig,  dass  die  Wunde  eitert,  man  kann  sie  durch  die  Naht 
schhesscn. 

2.  Resection  des  Nervus  infra-orbitalis  im  Kanal. 
Schuh  führt  2  Methoden  an: 

1.  Mit  emem  convexschneidigen  Messer  macht  man  einen  Schnitt 
längs  des  ganzen  Unteraugenhöhlenrandes  bis  auf  den  Knochen.  Während 
ein  Gehilfe  mit  flach  aufgelegter  Daumen-  und  Zeigefhigerspitze  das  Augen- 
lid nach  oben  anspannt,  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  dicht  am 
Knochen  am  äusseren  Wundwinkel  die  Membrana  tarso  -  orbitahs  durch, 
führt  unter  diese  Haut  eine  Hohlsonde  ein  und  spaltet  dieselbe  in  der 
Ausdehnung  der  Hautwunde.  Wenn  das  Messer  auf  der  Hohlsonde,  die 
man  dicht  hhitcr  der  Membrana  tarso-orbitalis  geführt  hat,  wirkt,  so  kann 
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man  sicher  sein,  die  Insertion  des  Musenlus  ol)liquns  inl".  ociüi  niclit  durch- 
schnitten zu  haben. 

Jetzt  hebt  man  mit  einer  etwas  gebogenen  Spatel  oder  mit  dem 
BUitte  einer  Holdsonde  den  Bulbus  sammt  den  geraden  Augenmuskehi, 
die  mit  dem  Augen fettkegel  in  einer  fibrös-zelligen  Scheide  eingeschlossen 
sind,  empor.  Wenn  man  nicht  dicht  am  Knochenrande  der  Orbita,  son- 
dern einige  Linien  h()her  geschnitten  hat,  so  drängt  sich  oft  et^vas  Fett 
in  die  Wunde  vor  (äusseres  Augenfett,  Arnold),  welches  man,  wemi  es 
bedeutend  stören  sollte ,  hervorziehen  und  theilweise  ausschneiden  kann ; 
"der  eigentliche  Augeufettkegel  kommt  nie  in  die  Wunde. 

Man  sieht  nun,  wenn  das  bis  dahin  nicht  reichliche  Blut  aus  der 
Orbita  durch  kleine  in  Pincetten  festgeklemmte  Schwammchen  aufgesogen 
und  ausgewischt  worden  ist,  durch  die  dünne  Periorbita  hindurch  den 
Nerven  im  Kanäle  als  saturirt -weissen  Sti-eifen.  Nun  wird  mit  einem 
starken  concaven  Tenotom,  so  weit  als  möglich  nach  rückwärts,  die  obere 
Orbitalwaud  an  der  Innenseite  des  Nerven  durchstossen  und  das  genannte 
Messer  nach  auswärts  bis  über  die  Grenze  des  Kanales  geführt;  während 
dieser  Bewegung  muss  immer  die  Spitze  und  ein  Theil  der  Küuge  in  der 
Highmorshöhle  sein.  Dieses  Durchstossen  der  unteren  Orbitalwaud  ist 
nothw endig,  weil  man  im  anderen  Falle  keine  Sicherheit  über  das  voll- 
kommene Gelungensein  der  Durchschneidimg  hat. 

Hierauf  wird  der  Nerv  am  Austritte  am  Foramen  infra- orbitale  so 
blossgelegt,  wie  wir  dies  oben  schon  angegeben  haben,  seine  Adhäsionen 
rings  am  Loche  durch  den  Tenotom,  den  man  ki-eisförmig  um  den  Nerven 
bewegt,  abgetrennt,  sodann  der  Nerv  mit  einer  Pincette  gefasst  und  aus 
dem  Kanal  herausgezogen ;  bei  bedeutenderem  Widerstande  kann  man  eine 
Drehbewegung  dem  Zuge  beigesellen.  Manchmal  geht  der  Nerv  nur  in 
einzelnen  Fäden  heraus,  und  zwar  meist  dann,  wenn  mau,  statt  rasch 
zu  reisseu,  langsam  zieht.  Dieses  Zerfasern  des  Nerven  rührt  ofi'eubar 
von  dem  Widerstande  her,  den  die  2  Zahnnerven  der  Zerreissung  ent- 
gegensetzen, und  Hesse  sich  vermeiden,  wenn  man  den  Kanal  aufbrechen 
würde,  indem  man  mit  der  Lu er' sehen  Hohlmeisselzange  den  oberen 
liand  des  Foramen  infra-orbitale  sammt  dem  vorderen  dicken  Theile  des 
Kanales  abkneipt  und  den  übrigen  dünnen  Theil  der  oberen  Wand  mit 
der  Pincette  abbricht.  Dieses  ganz  gefahrlose  und  leichte  Manöver  gibt 
auch  volle  Sicherheit  über  das  Gelungensein  der  Operation.  Jedenfalls 
ist  dieses  Verfahren  besser,  als  das  Einführen  des  Morison 'sehen  Tro- 
carts  oder  gar  eines  Gliihdrahtes  in  den  Infraorbitalkanal.  Die  Blutung 
aus  dem  centralen  Stücke  d(!r  Arteria  infra-orbitalis  ist  selten  bedeutend, 
sie  steht  nieist  auf  eine  unbedeutende  Tampouade  mit  in  Eiswasscr  ge- 
tauchten Schwämmen  oder  kalte  Einspritzmigen. 

2.  Metliodc.    Bis  zur  Blosslegimg  der  unteren  Orbital  -  AV  and  ist 
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dieses  Verfiiliren  von  dem  eben  beschriebenen  gar  nicht  verschieden.  Wenn 
man  den  Nerven  sieht,  so  sticht  man  das  oben  bescln-iebene  Messercheu 
so  weit  als  möglich  rückwärts  bis  an  der  Fissura  snpra-orbitalis  wieder 
au  einer  Seite  dos  Nerven  durch  die  ganze  Knochenwand  hindurch  und 
zieht  es  nach  vorn  und  innen  gegen  das  Tlu-änenbein  hin;  liierauf  setzt 
man  das  Messercheu  in  den  Anfangspunkt  des  ersten  Schnittes  und  führt 
es  nach  vorn  und  aussen  bis  gegen  den  Joehfortsatz  des  Oberkiefers. 
Dadurch  suid  2  Schenkel  eines  Dreiecks  beschrieben,  dessen  Basis  durch 
einen  die  vorderen  Enden  der  eben  beschriebenen  verbindenden  Schnitt 
gebildet  wird,  weldier  Schnitt  parallel  mit  dem  Orbitalrande  läuft  und,  da 
der  Knochen  hier  zu  dick  ist,  mit  Hammer  und  Meissel  gemacht  werden 
muss.  Bevor  man  jedoch  diesen  Schnitt  beendigt,  muss  man  das  drei- 
eckige Knochenplättchen  fixiren,  damit  es  nicht  in  die  Highmors-Höhle  falle. 

Wenn  die  Knochen,  aus  was  immer  für  Gründen,  sehr  hart  wären 
und  die  beiden  seitlichen  Schnitte  nicht  mit  dem  Messerchen  gemacht  wer- 
den könnten,  hat  Schuh  folgende  2  Modificationen  angegeben: 

a]  Man  bilde  zuerst  die  Basis  jenes  Dreiecks  mit  Hammer  und  Meissel 
und  mache  die  beiden  Seiteuschnitte  mit  der  Knochenscheere. 

b)  Mau  verlege  die  Basis  des  Dreiecks  unterhalb  des  Orbitalrandes 
auf  die  vordere  Wand  des  Oberkiefers  in  der  Höhe  des  Nervenaustrittes, 
d.  h.  nachdem  der  Rand  der  Orbita  bis  unter  das  Foramen  infra-orbitale 
blossgelegt  worden  ist,  meisselt  man  quer  in  der  Höhe  des  Foramen  infra- 
orbitale die  vordere  Wand  der  Kieferhöhle  durch,  in  einer  Länge,  welche 
dem  Abstände  der  vorderen  Enden  der  2  Seitenschnitte  entspricht,  und 
macht  die  beiden  Seiten  schnitte  mit  einer  starken  Knochenscheere,  nach- 
dem man  an  der  Stelle,  wo  die  Scheerenschnitte  beginnen  sollen,  den  für 
die  Scheere  zu  harten  Knochen  einsägt. 

Letztere  Modification  ist  jedoch  eine  zu  bedeutende  Verletzung,  in- 
dem bei  solchen  Knochenverlusten  sehr  leicht  Ektropien  folgen  können, 
wie  Schuh  selbst  beobachtete;  es  ist  daher  Modification  obwohl  leichter 
als  Modification  a,  doch  nur  dort  anzuwenden,  wo  mit  der  Nervenresection 
auch  die  der  Knochen  indicirt  ist,  wie  z.  B.  bei  gleichzeitig  mit  Neuralgie 
bestehender  Knochendegeneration. 

AVas  nun  die  relative  Würdigung  der  zwei  eben  beschriebenen  Me- 
thoden betrifft,  so  gibt  Schuh  der  2.  Methode,  d.  h.  der  gleichzeitigen 
Eesection  des  Kiefers  mit  dem  Nerven,  den  Vorzug,  und  zwar  deshalb, 
weil  die  erste  Methode  weniger  Sicherheit  des  Erfolges  bietet,  und  die 
zweite  mehr  Sicherheit  hat,  den  DentaUs  medius  durchschnitten  zu  haben. 

Ich  möchte  dem  ersten  Verfahi'cn  mit  der  Modification  des  Auf- 
sprengens des  Kanales  den  Vorzug  geben,  da  ich  es  für  eben  so  sicher 
halte,  als  die  2.  Methode;  nur  braucht  es  mehr  Zartheit  in  der  Aus- 
führung. 
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Beide  eben  genannten  Metlioden,  sie  mögen  noch  so  gut  ausgeführt 
worden  sein,  lassen  jedoch  immer  die  Dentales  posteriores  und  den  Sub- 
c'utaneus  nialae  unberührt ;  wenn  man  nun  bedenkt,  wie  oft  die  Neuralgien 
des  zweiten  Astes  nach  vollkommen  gelungener  Resection  des  Infraorbitalis 
an  den  beiden  genannten  Nerven  recidiviren,  und  wie  mühselig,  unsicher 
und  eingreifend  die  NachoiJerationen  an  diesen  zarten  versteckten  Nerven 
sind,  so  wird  man  in  der  nun  folgenden  Operation  die  vollkommenste  er- 
blicken und  sie  gewiss  immer  dort  wählen,  wo  man  nicht  mit  Bestimmt- 
heit weiss,  dass  die  Erkrankung  nicht  über  den  Dentalis  raedius  hinaus- 
geht. Leider  ist  die  grösste  Mehrzahl  der  Neuralgien  von  solcher  Art, 
dass  man  die  Grenze  der  Erkrankung  oft  nicht  in  der  Gegenwart,  ge- 
schweige für  die  Zukunft  bestimmen  kann.  Wenn  es  Grimdsatz  ist,  so 
weit  als  möglich  central  den  Nerven  zu  dui-chtrennen  und  raögUchst  viel 
vom  Nerven  auszuschneiden,  so  muss  die  nachfolgende  Operation  als  die 
erste  und  allgemeine  Methode,  alle  anderen  aber  als  Ausnahmsmethoden 
betrachtet  werden;  es  ist  dies  die: 

Resection  des  Nervus  supra-maxillaris  an  seinem  Aus- 
tritte durch  das  runde  Loch  des  Keilbeines. 

Diese  Operation  wurde  zuerst  von  Oarnochan  in  New -York  in 
3  Fällen  am  Lebenden  gemacht,  und  zwar  mittelst  Resection  des  Ober- 
kiefers, -und  von  mir  ohne  Küochenresection  mit  Beihilfe  der  Galvano- 
Kaustik. 

Bruns  gibt  zwei  Wege  an,  auf  welchen  man  zur  Keilgaumenspalte 
gelangen  kann: 

1 .  Nach  vorausgeschickter  partieller  Resection  des  Wangenbeines  von 
der  Schläfengrube  aus. 

2.  Man  bahnt  sich  einen  Weg  zur  Fossa  spheno  -  maxillaris  durch 
die  Oberkieferhöhle,  indem  man  die  vordere  und  hintere  Wand  dieser 
Höhle  th eilweise  entfernt  (Oarnochan). 

Das  erste  Verfahren  ist  ein  zu  sehr  verletzendes,  indem  eine  grosse 
Anzahl  von  Muskeln,  als:  Masseter,  die  Pterygoidei  temporales,  verletzt 
werden ;  es  ist  aber  auch  viel  schwieriger ,  indem  der  Weg ,  den  die  In- 
strumente machen,  ein  viel  weiterer  ist;  überdies  hat  man  mit  der  Blu- 
tung, selbst  wenn  man  so  glücklich  ist,  der  Arteria  maxillaris  superior 
auszuwciclu'n ,  viel  zu  kämpfen;  zu  dem  kommt  noch,  dass  der  Verlust 
des  grössten  Theiles  des  Jochbeines  eme  bei  Weitem  grossere  Entstellung 
zurücklässt,  als  der  Verlust  der  Wände  der  Highmors-IIöhle.  Ich  würde 
mich  nie  entschliessen,  dieses  Verfahren  dem  zweiten  vorzuziehen. 

Das  zweite  Verfahren  ist  viel  leichter,  weniger  verwundend  und 
sicherer.    Carnochan  operirte  in  folgender  Weise: 

Nach  eingetretener  Chloroformnarkose  ward  ein  V-Schnitt  gemacht, 
in  dessen  Bereiche  das  Foramen  infra- orbitale  lag.    Der  Lap])on  ward 
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nach  aufwärts  abpräparirt,  die  Zweige  des  Nerven  wurden  aufgesuclit  und 
unter  der  Leitung  derselben  der  iStaium  gefunden;  dieser  ward  bis  zum 
Austritte  aus  dem  Foramen  von  seiner  Umgebung  isolirt.  Nun  ward  die 
Lippe  umgekehrt  und  die  Schleimliaut  vom  Oberkiefer  in  der  Verbindungs- 
linie zwischen  Wange  und  Zahnfleisch  abgetrennt,  hierauf  ein  spitzes 
Bistouri  in  der  Spitze  des  V-Schnittes  bis  in  die  Mundhöhle  eingestochen 
und  nach  abwärts  geführt,  wodurch  sämmtUche  Gewebe  der  Wange  und 
Oberlippe  in  der  Mitte  zwischen  Nasenflügel  und  Lippencommissur  ge- 
spalten' wurden.  Durch  Auseinanderschlagen  der  so  gebildeten  Lappen  war 
die  vordere  AVand  des  Antrum  maxillare  nebst  dem  durch  das  Foramen 
infra-orbitale  gehenden  Nerven  freigelegt.  Unmittelbar  unter  dem  Foramen 
infra-orbitale  ward  mit  der  Trephine  durch  Aussägen  eines  grossen  Stückes 
die  Höhle  weit  geöffnet.  Die  Circumferenz  des  Forameu,  die  härteste 
Stelle  des  Canahs  infra  -  orbitahs  ward  mit  der  Lu  er 'sehen  Zange  und 
einem  kleinen  Meissel  zerstört,  und  der  Nerv  im  knöchernen  Kanäle  durch 
sorgfältiges  Wegbrechen  des  Knochens  weiter  verfolgt.  Die  hintere  Wand 
des  Autrum  Avard  mit  einem  kleinen  Meissel  zerbrochen  und  nach  Ent- 
fernung der  Stücke  der  Nervenstamm  in  der  Fossa  spheno-maxillaris  noch 
w^eiter  isolirt.  Nachdem  die  Ner\d  dentales  posteriores  durchschnitten 
waren,  erreichte  Garn  och  an  beim  Weiterpräpariren  die  Zweige,  welche 
vom  Meckel'schen  Ganglion  abgegeben  werden.  Sie  wurden  durchschnitten, 
ingleichen  auch  der  Zweig,  welcher  aufwärts  nach  der  Orbita  geht.  Zu- 
letzt endhch  ward  mit  einer  nach  der  Fläche  gekrümmten  Scheere  der 
Nervenstamm  nahe  am  Fo-  Fig.  151. 

ramen  rotundum  von  unten 
nach  oben  durchgeschnitten. 
Die  Blutung  war  nicht  sehr 
profus.  Die  Wunde  wurde 
durch  die  umschlungeneNaht 
mit  Karlsbader  Nadeln  ver- 
einigt. 

Ich  habe  diese  Opera- 
tion an  der  Leiche  vielmal 
versucht  und  mich  durch 
nachfolgende  sehr  sorgfäl- 
tige Präparation  von  dem 
jedesmahgen  Gelingen  über- 
zeugt, und  habe  hier  nur  Fol- 
gendes hinzuzufügen :  Das 
Abschneiden  des  Nerven  am 
Foramen  rotundum  ist  bei 
Weitem  leichter,  als  man 


s.  Nervus  supra-maxillaris ; 
rr.  Foramen  rotundum; 
z.  Jochbein; 

a.  Gaumenflügel  des  Keilbeins; 

b.  Tuberositas  max.  super.; 
d.  NN.  dent.  post.  super.; 

i.  Arteria  inf'ra-orbitalis ; 
m.  Nervus  subcutaneus  malae. 
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glauben  sollte;  daj^cgen  gelang  es  mir  nie,  das  Ganglion  rliinicuin  mit  zu 
exstirpiren.  Dasselbe  liegt  so  weit  gegen  die  Mittellinie  hin,  dass  ich 
eine  bedeutende  Zerstörung  der  Knochen  setzen  musste,  nannuitlieh  des 
hinteren  Theiles  der  äusseren  Nasenwand,  um  das  Ganglion  nachträglieh 
herausnehmen  zu  können.  Mit  den  beiden  Nervi  dentales  exstirpirte  ich 
immer  ein  Klümpchen,  welches  einem  Ganglion  ähnlich,  aber  nur  Fett- 
gewebe war.  Es  liegen  nämlich  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Nervi  dentales 
mit  der  Ärteria  infra-orbitahs  kreuzen  (Fig.  151),  oft  ein  oder  zwei,  die 
beiden  Nerven  verbindende  Zweigchen,  wodurch  die  Nervenfäden  an  ein- 
ander gehalten  Averden.  Das  hier  dazwischen  hegende  Fett  kann  daher, 
weil  die  Nerven  hier  nicht  von  einander  gezogen  werden  können,  leicht  für 
ein  Ganglion  gelten,  Avemi  es  nicht  mikroskopisch  untersucht  wird.  Es 
wäre  eben  nicht  ganz  iinmögüch,  dass  Gar  noch  an,  wenn  er  keine  der- 
artige Untersuchung  machte,  sich  getäuscht  haben  könnte,  was  mir  um 
so  möglicher  erscheint,  da  er  mit  der  Scheere  von  unten  her  längs  des 
Nerven  präparirend,  also  jedenfalls  zwischen  dem  Nerven  und  dem  Ganglion 
vordrang;  übrigens  sehe  ich  nicht  ein,  warum  Carnochan  so  sehr  auf 
die  Exstirpation  des  Ganglion  dringt,  wenn  der  Nerv  über  dem  Ganglion 
durchschnitten  ist. 

Statt  der  Trephine  bediente  ich  mich  bei  den  Leichenübungen  des 
Bogentrepaus  iind  einer  mittelgrossen  Ki'one,  die  ich  etwas  mehr  nach 
aussen  ansetzte,  als  Carnochan;  einigemal  bediente  ich  mich  des  Osteo- 
tomes,  mit  welchem  ich  dann  ein  dreieckiges,  mit  der  Basis  nach  oben 
gerichtetes,  oder  ein  viereckiges  Stück  ausschnitt,  was  aber  immer  länger 
währte,  als  die  Trepanation. 

Beim  Abschneiden  des  Nerven  am  Foramen  rotundum  muss  man  die 
Scheere  dicht  am  Nerven  führen,  um  die  etwa  2'/3  Pariser  Linien  tiefer 
liegende  Arteria  maxillaris  interna  nicht  zu  verletzen. 

Bruns  spaltet  die  Weichtheile  durch  einen  Tförmigen  Schnitt;  der 
horizontale  Theil  des  Schnittes  läuft  längs  des  unteren  Augenhöhlem-andes, 
der  senkrechte  über  das  Foramen  infra  -  orbitale.  Den  Knochen  trennt 
Bruns  so,  dass  er  mit  einer  kleinen  Blattsäge  den  unteren  Orbitalraud 
an  zwei  Stellen,  welche  2 — 2'/2  Centinieter  von  emander  entfernt  hegen, 
einsägt,  diese  Sägelinie  mit  einem  schmalen  Meissel  nach  imten  verlängert 
und  die  unteren  Enden  der  S(^mitte  unterhalb  des  Foramen  infra-orbitiile 
vereinigt.  Dieses  drei-  oder  viereckige  Knochenstück  wird  dadurch  los- 
gemacht, dass  die  untere  Orbitalwand  abgebrochen  wird.  Das  übrige 
Verfahren  unterscheidet  sich  wenig  von  dem  Garn  och  an 's. 

Es  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  die  eben  beschriebene  Operation  unter 
allen  bekannten  Resectionsmethoden  die  meiste  Sicherheit  gegen  Kückfällr 
fd.  h.  an  der  Verzweigung  des  erkrankten  Nerven)  bietet;  aber  die  Zer- 
störung der  Knochen,  namentlich  des  Augcnhöhlonraudcs  und  des  Joch- 
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fortsatzes  dos  Oberkiefers,  der  niicli  bei  mittchnilssig  grossen  01)erkicfcrn 
in  die  Trepankronc  fällt,  sind  denn  doch  nicht  angenehme  Substunzver- 
Inste,  welche  selbst  Entstellungen,  wie  Ektropien,  nach  sieb  ziehen  können. 

leb  verfiel  daher  auf  den  Gedanken,  die  Durehtrennung  des  Nerven 
am  Foramen  rotundum  ohne  Knochenverlust  mittelst  der  Galvano-Kaustik 
vorzunehmen.  Ich  machte  mehrere  diesfällige  Operationen  zuerst  an  der 
Leiche  und  überzeugte  mich  von  dem  jedesmaligen  Gelungensein  durch 
nachträgliche  Präparation. 

Am  13.  Januar  IS 59  schritt  ich  zur  Operation,  die  ich  in  folgender 
Weise  ausführte: 

Der  Kranke  lag  auf  dem  Operationstische,  mit  erhöhtem  Kopfe;  ich 
machte,  au  der  rechten  Seite  des  Patienten  stehend,  mit  einem  gewöhn- 
lichen Scalpell  einen  nach  unten  convexen  Schnitt,  der  etwa  3  Linien 
über  dem  äusseren  Augenwinkel  begann  und  längs  des  unteren  Augen- 
höhlenrandes bis  zum  inneren  AugenUdbande  hef.  Nachdem  der  Orbi- 
cularmuskel  in  derselben  Richtung  durchtrennt  war,  hess  ich  das  untere 
Augenlid  nach  oben  anspannen,  trennte  dann  in  der  ganzen  Länge  des 
Hautschnittes  die  Membrana  tarso-orbitahs  dicht  am  Orbitalrande.  Hier- 
auf liess  ich  vom  inneren  Dritttheile  des  Schnittes  einen  anderen  vom 
Orbitalrande  senkrecht  herabsteigen  und  legte  nach  vorläufiger  Ablösung 
der  Insertion  des  Musculus  levator  labii  superioris  die  auseinander  fahren- 
den Bündel  des  Nerven,  den  Pes  auserinus  minor  bloss.  Die  Blutung  aus 
den  Schnittwunden  war  der  Hyperämie  wegen,  welche  in  der  Umgebung 
des  rechten  Auges  und  an  demselben  bestand,  ziemHch  stark.  Mit  dem 
myrthenblattförmigeu  Ende  einer  grossen,  breiten  Hohlsonde,  —  welches 
ich  unter  den  Bulbus  so  weit  einschob,  dass  die  Spitze  des  Blattes  am 
\Yinkel  der  Orbita  anstand,  —  liess  ich  den  Bulbus  nach  innen  und  oben 
drängen,  weil,  wenn  ich  ihn  gerade  nach  oben  so  bedeutend  hätte  empor- 
drängen wollen,  die  Insertion  des  Musculus  obhquus  inferior  dieses  ver- 
hindert hätte.  Durchschneiden  wollte  ich  diesen  Muskel  nicht,  und  so 
musste  ich,  um  den  nötlügen  Raum  in  der  Orbita  zu  gewinnen,  den  Schnitt 
durch  die  Weichtheile  über  dem  äusseren  Augenwinkel  beginnen,  um  den 
Bulbus  nach  innen  und  oben  drängen  zu  können.  Nachdem  derselbe  ge- 
hörig fixirt  war,  führte  ich  den  krummen  Stricturenbrenner  des  Middel- 
dorpf  sehen  Apparates  kalt  bis  an  den  innersten  Wmkel  der  Fissui^a 
infra-orbitalis  ein,  drückte  ihn  gerade,  von  vorn  nach  hinten,  etwas  fest 
auf  und  schloss  nun  die  Kette.  In  demselben  Augenbhcke  war  die  Stelle, 
an  welcher  der  Platinschnabel  lag,  in  ein  weites  Loch  umgewandelt  und 
das  Instrument  drang  ohne  Widerstand  vorwärts,  so  dass  ich,  um  mich 
wieder  zu  orieutiren,  die  Kette  öff'nete  und  mit  dem  Schnabel  sondirend 
erkannte,  dass  ich  an  dicken  harten  Knochen  der  Schädelbasis  anstand. 
Nun  liess  ich  die  Kette  wieder  schhessen  und  drehte  das  Instrument,  an 
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der  Scliäflelbasis  voriiberglcitcntl ,  nach  einwärts,  M'obei  ich  bis  in  das 
Caviun  pharyngo-nasak"  dicht  liinter  der  Clioanc  eindrang  (wovon  die  nach 
der  Operation  beim  Sclniäuzen  und  Husten  durch  die  Orbita  liervordriugeude 
Luft  Zeugniss  gab).  —  Sodann  bewegte  ich  das  Instrument  nach  auswärts 
aus  der  Keiloberkieferspalte  gegen  die  Schläfengrube  zu  und,  mdem  ich 
den  Griff  aufhob,  längs  des  SemicanaUs  infra-orbitahs  nach  vorn  bis  zum 
knöchernen  Ganzkanal.  Schon  als  das  Instrument  in  der  Keiloberkiefer- 
spalte wirkte,  noch  mehr  aber,  als  es  entfernt  war,  kam  aus  der  Orbita 
eine  wahrhaft  erschreckende  Blutung  aus  der  Arteria  maxillaris  mterna 
oder  aus  dem  gemeiusehafthchen  Stamme  der  Dent.  posterior  superior  und 
infra-orbitalis  nahe  an  seinem  Ursprünge  aus  der  Maxillaris.  Nachdem 
dieselbe  in  Folge  einer  längeren  Corapression  der  Carotis  communis  und 
in  Folge  der  Kauterisation  der  Gefässwandungen  durch  die  Glühhitze  stand, 
trennte  ich  nun  die  Nervenbündel  am  Foramen  infra  -  orbitale  ab  (wobei 
wieder  eine  Blutung  aus  der  Arteria  infra-orbitalis  stattfand,  die  mit  einem 
kleinen  Glüheiseu  gestillt  wui-de).  Hierauf  zog  ich  iu  der  Orbita  die 
Bimdel  des  Nerven  in  der  Länge  von  einem  Zoll  mit  der  Pincette  heraus. 
Die  Wunde  w^urde  nur  zum  Theil  geheftet,  weil  ich  Eiterung  vermuthen 
musste,  die  aber,  wie  sich  später  zeigte,  grösstentheils  in  der  Rachen- 
und  Nasenhöhle  stattfand.  Der  Kranke  hatte  nun  bedeutende  Schmerzen 
an  der  Wunde  und  am  Bulbus,  die  ihn  aber  deswegen  weniger  afficirten, 
weil  der  neuralgische  Schmerz,  der  alle  anderen  Schmerzen  übertriflft,  ganz 
verschwunden  war. 

Die  mm  beschriebene  Operation  hat  allerdings  den  grossen  Nutzen, 
dass  sie  bei  all  der  Tiefe,  in  welcher  der  Nerv  durehtrennt  wird,  keine 
wesentUche  Entstellung  im  Gesicht  zurücklässt,  da  keine  Knochen  entfernt 
sind;  aber  es  lässt  sich  wohl  nicht  läuguen,  dass  die  Blutung  ein  nicht 
gering  anzuschlagendes  Moment  ist,  das  einen  nicht  geübten  Operateur 
leicht  aus  der  Fassung  bringen  kann.  Andererseits  muss  ich  aber  auch 
offen  gestehen,  dass,  wenn  diese  Operation  nicht  nach  wiederholter  Uebung 
an  der  Leiche  und  mit  einer  gewissen  Dreistigkeit  vollführt  wird,  die- 
selbe in  ihrem  Endzwecke  nicht  ganz  sicher  ist.  Aber  deswegen  Avird 
die  Operation  doch  nichts  an  Bedeutung  verheren,  weil,  wenn  auch  der 
Nerv  in  der  Keiloberkicferspalte  uugctrennt  bliebe,  wenn  man  nämüch 
nicht  tief  genug  eingegangen  wäre,  man  doch  den  Nerven  in  der  Fissm-a 
infra- orbitaUs  und  in  der  Orbita  durchtrennen  und  excidiren  oder  aus- 
brennen könnte.  Man  hätte  dann  zu  einer  gewöhnlichen  Rcsection  noch 
einen  operativen  Act  hinzugefügt.  Ich  muss  aber  hier  wiederholen ,  was 
ich  schon  oben  sagte,  dass  die  Durehtrennung  des  Nerven  am  Foramen 
rotmidum  von  der  Orbita  aus  leichter  gemacht  werden  kann,  als  man 
nach  einfacher  Betrachtung  vermuthen  sollte. 
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Dritter  Ast. 

I.  Der  obere  Ast,  Nervus  crotaphitico-biiccinatoviiis,  enthält  die 
grössere  Summe  der  Fäden  der  vorderen  (ganglienlosen)  Wurzel  des  Quintus 
und  bestimmt  seine  5  Aeste  für  die  Musculatur  des  Unterkiefers  (mit  Aus- 
nahme des  Biventer)  und  den  Tensor  veli  palatini.    Die  Aeste  sind: 

ä)  Der  Nervus  massetericus  dringt  durch  die  Incisura  semilunaris 
zwischen  Kronen-  und  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  in  den  Musculus 
masseter  ein. 

h)  Die  häufig  vereinigt  entspringenden  Ner^a  temporales  profundi  (vor- 
derer und  hinterer)  krümmen  sich  nm  die  untere  Gegend  des  grossen  Keil- 
bemflügels  zum  Musculus  temporahs  empor. 

c)  Der  Nervus  buccinatorius  geht  zwischen  Schläfen-  und  äusserem 
Flügelmuskel  (oder  letzteren  durchbohrend)  nach  abwärts,  zur  äusseren 
Fläche  des  Musculus  buccinator,  und  innervirt  diesen,  so  wie  den  Orbi- 
eularis  oris,  Levator  und  Depressor  auguU  oris. 

d)  und  e)  Der  Nervus  pterygoideus  internus  et  externus  versorgt  die 
gleichnamigen  Muskeln  des  Unterkiefers.  Der  Internus  versieht  regel- 
mässig mit  einem  zarten  Zweig,  welcher  das  Ganglion  oticum  durchsetzt, 
den  Musculus  tensor  veli  palatini.  Der  Externus  ist  oft  ein  Ast  des  Nervus 
buccinatorius  und  zuweilen  auch  doppelt. 

II.  Der  untere  Ast  wird  vorzugsweise  durch  die  aus  dem  Ganglion 
Gasseri  kommenden  Fäden  gebildet,  ist  stärker  als  der  obere,  und  hat 
auf  seiner  inneren  Seite  den  mit  ihm  durch  kurze  Filamente  zusammen- 
hängenden Ohrknoten,  Ganglion  oticum  s.  Arnoldi,  aufsitzen.  Er  dringt 
zwischen  den  inneren  und  äusseren  Flügelmuskel  ein  und  theüt  sich  in 
drei  Aeste: 

a)  Der  oberflächliche  Schläfennerv,  Nervus  temporalis  superficialis 
8.  auriculo- temporalis,  umfasst  mit  seinen  beiden  Ursprungswurzeln  die 
mittlere  Arterie  der  harten  Hirnhaut  und  schwingt  sich  hinter  dem  Ge- 
lenkfortsatz des  Unterkiefers  und  von  den  Acini  der  Parotis  umgeben  zur 
Schläfegegend  auf,  wo  er  hinter  der  Arteria  temporalis  superficiahs  liegt 
und  mit  mehreren  oberflächüchen  Zweigen  sich  in  der  Haut  der  Schläfe 
verästelt.  Seine  Verzweigungen  erstrecken  sich  bis  zur  Stirn  und  zum 
Hinterhaupte,  wo  sie  mit  den  Aesten  des  Nervus  frontaUs,  communicans 
faciei,  und  occipitahs  anastomosiren.  Während  er  von  der  Parotis  um- 
schlossen wird ,  kreuzt  er  sich  mit  den  Gesichtsästen  des  Communicans 
faciei,  anastomosirt  mit  ihnen  und  gibt  Zweige  «)  zum  äusseren  Gehör- 
gang (von  welchen  einer  an  der  oberen  Wand  desselben  bis  zum  Trommel- 
fell vordringt  und  sich  zwischen  seine  Blätter  von  oben  her  einsenkt  — 
Nervus  membranae  tympani),  ß)  zur  Haut  der  Ohrmuschel,  und  y)  zur 
Haut  der  Schläfe. 
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h)  Der  Zungenncrv,  Nervus  linguali.s,  nimmt  bald  unter  seinem  Ur- 
sprünge die  Cliorda  tympani  unter  einem  spitzigen  Winkel  auf  und  geht, 
mit  ihr  vereinigt  und  sie  durch  seine  Fädchen  verstärkend,  an  der  äusseren 
Seite  des  Musculus  stylo-glossus  und  hyo-glossus  bogenförmig  nach  vorn, 
versieht  die  Tonsillen,  den  Arcus  palato-glossus,  die  Schleimhaut  des 
Bodens  der  IMundhöhle  und  die  Glandula  subhnguaUs,  schickt,  während 
er  über  die  Glandula  subraaxillaris  hinweggeht,  feine  Aeste  zum  Ganglion 
submaxillare,  welche  theils  dem  Lingualis,  theils  der  mit  ihm  vereinigten 
Chorda  tympani  angehören,  auastomosirt  mit  den  Seitenästeu  des  Zmigen- 
fleischnerven  und  spaltet  sich  in  8 — 10  Zweige  (eigentliche  Zungenuerveu. 
Nervi  linguales  propriij,  welche  zwischen  Hyo-glossus  und  Genio-glossus 
in  das  Fleisch  der  Zunge  eindringen  und  sich  in  den  Papillen  (mit  Aus- 
nahme der  Vallatae)  verästeln. 

c)  Der  eigentliche  Uuterkiefernerv,  Nervus  mandibularis  s.  maxillaris 
inferior,  liegt  hinter  dem  Nervus  linguahs,  mit  welchem  er  durch  1 — 2 
Queräste  zusammenhängt,  steigt  an  der  äusseren  Seite  des  Musculus  ptery- 
goideus  internus  zur  inneren  Oeffnung  des  Unterkieferkanals  herab  und 
theilt  sich  in  3  Aeste: 

a)  Nervus  mylo-hyoideus,  welcher  in  dem  Sulcus  mylo-hyoideus  des 
Unterkiefers,  von  der  Arteria  submentalis  begleitet,  nach  vorn  zieht  und 
sich  im  Musculus  mylo-hyoideus,  dem  vorderen  Bauche  des  Biventer 
maxillae  und  der  Haut  des  Unterkinns  verUert. 

ß)  Nervus  alveolaris  s.  deutalis  inferior,  welcher  mit  dem  Ner\Tis 
mentalis  in  den  Unterkieferkaual  einzieht  und  sich  zu  einem  Geflechte  auf- 
löst, welches  die  Ai'teria  alveolaris  inferior  umstrickt  und  in  jeden  Zahn- 
■\vurzelkanal  eindringt. 

y)  Der  Nervus  mentalis  ti'ägt  zur  Bildung  dieses  Geflechtes  bei,  durch 
Abgabe  feiner  Fädchen,  deren  Verlust  ihn  nicht  so  sehr  schwächt,  dass 
er  nicht  als  ansehnlicher  Nervenstamm  durch  die  vordere  oder  Kmn- 
öflinmg  des  Kanals  herauskäme,  avo  er  die  Haut,  Schleimlnuit  und  Mus- 
culatur  der  Unterlippe  und  des  Kinns  besorgt  und  mit  dem  Nervus  sub- 
cutaueus  maxillae  inferioris  vom  Commuuicans  faciei  auastomosirt. 

I.  Nervus  iiicnlalis. 

Topographische  Bemerkungen.  Das  Foramen  mentale  liegt  etwa 
2  Linien  hinter  dem  Vorsprunge,  welchen  die  Wurzel  des  Augeuzalmes  bildet, 
in  einer  und  derselben  geraden  Linie  mit  dem  Foraraen  supra-  und  infra- 
orbitale. Sollte  man  z.  B.  bei  ganz  zahnlosen  Kiefern  und  Auftroibungen  des 
Knoclieus  sich  niclit  recht  orientiren  kfiunen,  so  dürfte  man  nur  von  dem  immer 
fühlbaren  Foranien  supra- orltitale  eine  senkrechte  Linie  nach  abwärts  ziehen; 
in  dieser  Linie  findet  man  bei  ausgebildeten,  mit  Zähnen  versehenen  Kiefern 
das  genannte  Locli  gleich\\  eit  vom  Alveolarfortsatze  und  vom  Kieiorraude  ent 
fernt,  bei  zahulosen  Kiefern  dagegen  liegt  das  Loch  nahe  am  oberen  Ka,u(l( 
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des  Knocliciis.  Es  wird  dieses  Loch,  somit  auch  der  Nerv,  vom  dreieckigen 
Äluudwinkelubzieher,  der  Haut  und  dem  subcutanea  Bindegewebe  bedeckt.  Es 
ist  ersichtlich,  dass  man  von  der  Sclileiniluiut  der  vorderen  Mundhöhle  am  leich- 
testen zum  Nerven  gelangen  kaiui. 

Die  Neuro tomie  ist  ganz  zu  verwerfen,  da  ihr  anerkannter  Maassen 
immer  Recidive  folgen  und  weil  die  subcutane,  die  noch  eher  zu  ent- 
schuldigen wäre,  zu  unsicher  ist. 

Die  Neurektomie  wird,  wie  wir  schon  oben  bemerkten,  am  zweck- 
mässigsten  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht.  Die  von  Einigen  empfohlene 
Blosslegung  des  Nerven  mittelst  Durchü-ennung  der  Haut  und  des  Mus- 
culus trinngularis  oris  ist  ganz  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  nur  umständ- 
licher und  verwundender  ist,  sondern  auch  mehr  entstellt  und  unter  gar 
keinem .  Verhältnisse  einen  Vortheil  bietet.  Man  lässt  durch  einen  Ge- 
hilfen, der  den  Zeigefinger  in  den  Mundwinkel  einsetzt,  diesen  abziehen 
und  macht  mit  einem  convexen  Messer  einen  etwas  über  I  Zoll  langen 
Schnitt  durch  die  Schleimhaut  und  dringt  nun  durch  seichte  Messerzüge, 
während  ein  Gehilfe  mit  kleineu  Schwämmchen  das  Blut  aufsaugt,  immer 
tiefer  am  Knochen  herab.  Man  bemerkt  dann  alsbald  den  Nerven  als 
einen  weissen  Strang,  den  man  durch  Anspannen  der  Lippe  et\\"as  aus 
dem  Foramen  mentale  hervorzieht,  dort  abschneidet,  das  vordere  Ende 
mit  der  Pincette  fasst  und  so  weit  als  möglich  vorn  noch  einmal  durch- 
trennt (d.  h.  man  durch  trennt  schon  seine  Verzweigung).  Die  Wunde  wird 
mit  kaltem  Wasser  abgespült  und  der  Naturheilung  überlassen.  Sollte 
sich  später  et^vas  Eiter  bilden,  so  sind  Reinigungen  mit  lauem  Wasser 
oder  Eibisch-Thee  u.  dgl.  anzuwenden. 

Es  versteht  sich  Avohl  von  selbst,  dass  man  nach  dieser  Operation 
bald  auf  ein  Recidiv  gefasst  sein  muss,  da  die  Neuralgien  wohl  un- 
gemein selten  auf  die  Endzweige  des  Mentalis  beschränkt  sind. 

II.  Nervus  alveolaris  inferior  und  mentalis  im  Unterkieferkanaie. 

Topographische  Bemerkungen.  Der  Unterkieferkaual  beginnt  bei- 
läufig au  der  Mitte  der  Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  mit  eiuer  etwa 
2  Linien  grossen  Oeflfnuug  (Apertm-a  posterior),  welche  vorn  von  einem  vor- 
springenden Knochenplättchen  (Lingula)  begrenzt  wird,  nach  hinten  und  oben 
aber  in  eine  Rinue  ausläuft,  welche  schräg  gegen  den  Hals  des  Unterkielers 
hinzieht. 

Von  dieser  Oeffnung  zieht  der  Kanal  in  einem  Bogen  unter  der  Alveola 
fort  und  mündet  mit  dem  Kinnloch,  Foramen  mentale,  setzt  sich  aber,  noch 
bedeutend  schmäler  geworden,  eine  Strecke  gegen  das  Kinn  fort.  Zu  bemerken 
ist,  dass  der  Kanal  in  seinen  hinteren  2  Dritttheilen  der  lunenfläclie  des  Kiefers, 
in  seinem  v<u-deren  Dritttheile  der  Aussenflüche  näher  liegt.  In  seinem  Ver- 
laufe durch  die  schwamuiige  Substanz  ist  der  Kanal  von  eiuer  dünnen  com- 
pacten Lamelle  begi-enzt. 
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"Was  die  Weichtheile  betrilft ,  so  ist  vor  Allem  zu  bemerken ,  dass  in  der 
Gegend  des  Astes  vom  Kieler«  der  Kaumuskel  mit  seiner  Fascie  liegt,  der 
Eaum  zwisclieu  dem  vorderen  Rande  des  ]\Ias8eter  und  dem  Musculus  trian- 
gularis  oris  ist  vom  Älusculus  risorius  fSantorini,  dem  Ende  des  Platysma  myoides 
bedeckt;  vor  demselben  liegt  dicht  am  vorderen  Ilande  die  Vena  facialis  anterior 
und  vor  dieser  in  nicht  immer  gleicher  Entfernung  die  Arteria  maxillaris  ex- 
terna. Die  Arterien  und  Veneu  sind  aber  so  beweglich,  dass  man  durch  sie 
nicht  beirrt  ist  in  der  Wahl  der  Stelle,  an  der  man  den  Kanal  eröflfnen  will; 
mau  kann  sehr  leicht  tüe  Gefiisse  blosslegen  und  zur  Seite  (rückwärts)  ziehen. 

Neurotomie. 

Nur  wenn  ein  Kranker  keinen  grösseren  Operationsact  zugeben  wollte, 
könnte  man  sich  zu  der  von  Malgaigne  angegebenen  Neurotomie  eut- 
scbliessen.  Man  würde  nämlich  einen  Zahn  hinter  dem  Ursprünge  des 
Schmerzes  ausziehen  und  dann  am  zweckmässigsteu  ein  schmales  Glüh- 
eisen oder  den  galvano  -  kaustischen  Zahnbrenner  von  der  Alveole  aus  in 
den  Unterkieferkanal  bringen  und  den  Nerven  so  zerstören.  Diese  Kau- 
terisation scheint  viel  zweckmässiger  und  schonender,  als  das  Anlegen 
eines  Perforations-Trepaues  oder  eines  kleineu  Meisseis. 

Eine  Neurotomie  mit  Eröffnung  des  Unterkieferkanales  von  aussen 
wird  wohl  Niemand  machen,  da  die  Verwundung  bedeutend  und  die  Er- 
reichung des .  Endzweckes  problematisch  ist. 

Neurektomie. 

Man  eröffnet  den  Unterkieferkanal  blos  am  Körper  des  Knochens, 
nicht  am  Aste,  wo  der  Kanal  vom  Masseter  bedeckt  ist.  Sollte  man  an 
der  letztgenannten  Stelle  die  Operation  machen  wollen,  so  wäre  es  besser, 
den  Nerven  vor  seinem  Eintritte  in  den  Uuterkieferkanal  zu  reseciren,  da 
die  Verwundung  der  Weichtheile  in  beiden  Fällen  dieselbe  wäre. 

Man  beginnt  den  Hautschuitt  am  vorderen  Rande  des  Masseter  und 
führt  ihn  beiläufig  in  der  Mitte  des  Unterkiefers  etw^a  2  Zoll  und  darüber 
nach  vorn  hin.  Dieser  Schnitt  muss  sehr  seicht  geführt  werden,  damit 
man  nicht  die  Arteria  maxillaris  externa  und  die  Vena  faciahs  anterior 
gleich  anfangs  durchschneide.  Man  fühlt  nun  mit  dem  Finger  nach  der 
Pulsation  der  Arterie  und  schiebt  dieselbe  auf  die  Seite  sammt  den  sie 
bedeckenden  Gebilden,  oder  man  legt  sie  vorerst  bloss,  indem  man  das 
über  den  Kieferrand  aufsteigende  Platysma  myoides  durchschneidet.  Hat 
man  letzteren  Muskel  längs  der  ganzen  Ausdehnung  vom  Masseter  bis  in 
die  Gegend  des  Mundwinkels  durchschnitten,  so  wird  die  Beinhaut  bei- 
läufig auf  der  Mitte  des  Kiefers  durch  einen  Längensclmitt  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Hautwunde  durchtrennt  und  mit  einem  Schabeisen  nach 
auf-  und  abwärts  losgelöst.  Hierauf  wird  mit  dem  Heine' scheu  Osteo- 
tome ein  längliches  Viereck  umschrieben.    Die  Sägefurchen,  welche  dieses 
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Viereck  begrenzen,  dürfen  nur  durch  Fig.  152. 

die  compacte  Lamelle  dringen,  welche 
letztere  mit  einem  Hohlmeissel  Hach 
abgetrennt  wird.  Hierauf  wird  mit 
demselben,  an  der  Schneidekantc  ab- 
gerundeten Hohlmeissel  die  schwam- 
mige Substanz  des  Knochens  hobelnd 
ausgeschnitten,  bis  man  die  dünne 
compacte  Rinde  des  Unterkieferkanals 
sieht.  Diese  Lamelle  bricht  man  ab, 
indem  man  sie  mit  dem  Meissel  zer- 
stört. Man  fasst  dann  die  beiden 
Nerven,  zieht  sie  hervor,  schneidet 
sie  zuerst  näher  dem  Centram  durch 
und  dann  erst  vorn  (Fig.  152). 

Dies  ist  die  schonendste  und  zugleich  sicherste  Operations-Methode, 
indem  man  bis  zum  letzten  Momente  kennthche  anatomische  Anhaltspunkte 
behält.  Unzweckmässiger  ist  die  Eröffnung  des  Kanales  mit  dem  Meissel, 
weil  die  Kuochenwunde  sehr  unregelmässig  wird.  Eben  so  wenig  em- 
pfehlensAverth  ist  die  Eröffnung  mittelst  der  Trepankrone,  weil  die  Ober- 
fläche des  Knochens  keine  Ebene  ist  und  weil  man  doch  nur  eine  kleine 
Trepankrone  anwenden  kann,  die  dann  zu  wenig  Raum  gibt,  um  die  Re- 
section  mit  der  nöthigen  Sicherheit  und  Schonung  ausführen  zu  können. 

Wenn  mau  sich  der  Trepankrone  bedienen  will,  so  wäre  es  viel  ein- 
facher, nach  dem  Vorschlage  von  Bruns  mit  der  Trepankrone  durch  den 
'.  Kieferkanal  sofort  hindurch  bis  zur  inneren  Rindenschicht  des  Unterkiefer- 
;  knochens  vorzudringen  und  das  so  umgrenzte  Knochenstück  mit  Hammer 
I  und  Meissel  herauszubrechen ,  wodurch  mit  und  iu  dem  herausgehobenen 
1  Knochenstück  zugleich  auch  das  entsprechende  Stück  des  Unterkiefer- 
I  kanales  mit  seinem  ganzen  Inhalte  vollständig  und  sicher  entfernt  wäre. 

III.  Nervus  infra-maxillaris  vor  seinem  Euitrltt  in  den  Unterkieferkanal. 

Topographische  Bemerkungen.  Um  die  Lage  des  Nerven  an  der 
1  Leiche  zu  besehen,  ist  es  sehr  bequem ,  die  Präparation  an  einem  in  der  Mitte 
t  durchsägten  Schädel  von  innen  her  vorzunehmen ;  man  braucht  dann  blos  den 
;  Schlundkopf  und  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle ,  den  Musculus  pterygoideus 
i  internus  zu  entfernen ,  und  man  sieht  dann ,  zum  Tbeil  von  dem  Ligamentum 
laterale  intemum  bedeckt,  den  in  Rede  stehenden  Nerven  sammt  dem  unmittelbar 
vor  ihm  liegenden  Nervus  lingualis  und  der  au  der  Hinterseite  des  Nerven  lie- 
.genden  Arteria  dentalis  inferior.  Für  den  Chirurgen  ist  es  jedoch  auch  un- 
f  erlässlich,  die  Schichten  von  der  Hautoberfläche  nach  der  Tiefe  hin  zu  kennen, 
i  indem  man  die  Operationen  von  dieser  Seite  her  machen  muss. 

Die  Haut  ist  in  der  Regio  parotideo-masseterica  dünn,  wenig  fettreich, 
i  unter  derselben  findet  man  eine  dünne  Fascie  (Faseia  parotideo  -  masseterica), 

LiNHAUT,  Compcniliiiin.  2.  Aufl.  I5 
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welche  sowolil  die  Olirspciclieldrüse ,  als  auch  den  Kaunniskel  iiherzieht  und 
nach  unten  mit  dem  Platysma  mj'oides  '/u.saiinncidiiiiif^t,  'i'lu'il.s  in  dieser  Faseie, 
theils  über  derselben  im  subcutanen  Bindegewebe  liej^en  die  Backeiizweige  des 
Nervus  facialis  (Rauii  zygomatici  uud  buccales)  uud  die  Arteiia  transversa  facici 
nebst  dem  Ductus  Stenonianus,  welch  letzterer  dicht  unter  der  genannten  Ar- 
terie Hegt.  Älan  kann  manchmal  den  Ductus  Stenonianus  durch  die  Haut  durch- 
tÜhlen. 

Unter  diesen  oberflächlichen  Gebilden  liegt  der  Kaumuskel.  Trennt  man 
diesen  an  der  Jochbrücke  ab,  und  löst  ihn  ganz  vom  Knochen  los,  so  sieht  man 
die  Incisura  semilunaris  bedeckt  von  einem  glänzenden  Fascienblättchen.  Trennt 
man  den  Ast  des  Unterkiefers  uiit  der  Säge  durch  und  entfernt  das  obere  Stück, 
indem  man  die  Sehne  des  Musculus  temporalis  durchschneidet  und  das  Kiefer- 
gelenk exarticulirt,  so  wird  man  nach  ganz  kurzer  Präparation  alle  hier  liegen- 
den Gebilde,  wie  sie  in  Fig.  153  zu  sehen  sind,  blosslegen  können. 

Es  ist  nothwendig ,  die  relative  Lage  aller  wichtigen  Tlieile  zu  kennen. 
Die  Arteria  deutalis  infeiior  liegt  hinter  dem  Nerv,  der  Nervus  lingualis  wenige 
Linien  vor  demselben. 

An  der  rechten  Seite  ist  der  Masseter  sammt  allen  ihn  bedeckenden 
Schichten  entfernt,  ebenso  der  ganze  Ast  des  Unterkiefers  bis  auf  einen  schmalen 

Yicr,  153,  Saum  am  unteren 

Kiefcrraude. 

a.  üuterkiefer; 

b.  Ein  Theil  der 
Parotis ; 

c.  ^I.  pterygoi- 
deus  internus; 

d.  M.  pterygoi- 
deus  externus; 

e.  Carotis  ex- 
terna ; 

Arteria  maxil- 
laris  interna ; 
{/.  Meningea  me- 
dia ; 

h.  Alveolaris  in- 
ferior; 

i.  Nervus  maxil- 
laris,  von  dem 
nach  hinten  u. 
unten  der  N. 
mylohyoideus 
abgeht ; 

k.  N.  lingualis. 
welcher  nn't 
dem  N.  infra- 

maxillaris  durch  ein  schräg  nach  hinten  und  oben  laufendes  Aestchen  ver- 
bunden ist. 

Die  Fortsetzung  der  Arteria  mnxillaris  intenui  nach  der  Al)g:ibe  der  Aestc 
geht  hier  nicht  wie  gewöhnlich  zwischen  beiden  l'tcrygoideis  vorwärts,  sondern 
an  der  Au.ssenfläche  des  Externus. 
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Neurotomie. 

Diese  könnte  nach  unserem,  zu  Anfang  dieses  Kapitels  ausgespro- 
chenen Grundsätze,  wie  alle  anderen  Ncurotoniieen ,  nur  als  su*bcutane 
Operation  gebilligt  werden. 

Man  hat  wohl  eine  solche  Operation  beschrieben,  aber  meines  Wissens 
am  Lebenden  noch  nie  versucht.  Man  soll  nändich  bei  stark  geöffnetem 
Munde  mit  dem  linken  Zeigefinger  den  vorderen  Rand  des  Astes  vom 
Unterkiefer  aufsuchen,  einen  starken  concaven  Tenotom  etwa  2  Linien 
einwärts  von  der  Mitte  des  genannten  Kuochenrandes  einführen,  denselben 
etwa  einen  Zoll  weit  nach  rückwärts  schieben,  die  Schneide  gegen  den 
Knochen  wenden  und  in  Sägezügen  den  Nerven  durchtrennen ;  wenn  man 
mit  dem  Tenotom  den  Knochen  berührt,  so  kann  man  gewiss  sein,  den 
Nerven  durchschnitten  zu  haben. 

Dieses  Verfahren  ist,  abgesehen  von  der  Unsicherheit,  sehr  gefähr- 
lich, indem  man  den  Nervus  hngualis  sehr  leicht,  \delleicht  immer  mit 
durchschneidet;  aber  auch  andere  wichtige  Gebilde  sind  gefährdet. 

Eine  einfache  Neurotomie  mittelst  eines  durch  die  Schleimhaut  ge- 
führten Schnittes  und  Blosslegung  des  Nei*ven  (Lizars)  ist  nicht  zu  recht- 
fertigen, da  man  in  diesem  Falle  die  Neurektomie  vornehmen  kann. 

Neurektomie. 

Die  Schwierigkeit  dieser  Operation  gab  Veranlassung,  dass  man  die 
verschiedenartigsten  AVege  gesucht  hat,  um  bequem,  sicher  und  schonend 
zu  dem  Nerven  zu  gelangen.  Bruns  hat  sämmtliche  Möghchkeiten  in 
dieser  Beziehung  angegeben  und  kritisch  beleuchtet.  Wir  wollen  dieselben 
nun  der  Reihe  nach  angeben: 

a)  Von  der  Mundhöhle  aus  durch  einen  Schnitt,  welcher  die  Schleim- 
haut längs  des  vorderen  Randes  des  Unterkieferastes  durchtrennt  und 
bis  auf  den  Knochen  dringt.  Durch  diese  Wunde  soll  man  zwischen  dem 
Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Musculus  pterygoideus  internus  den  Finger 
bis  zur  Lingula  des  Unterkieferkanales  vorschieben.  Mit  dem  Finger 
wird  nun  der  Nerv  fixirt  und  durch  ein  an  dem  Finger  eingeführtes 
Häkchen  hervorgezogen  und  durchschnitten ,  worauf  man  dann  seihst  ein 
mit  der  Pincette  gefasstes  Stück  ausschneiden  kann.  Wenn  auch  dieses 
Verfahren  am  Leichnam  manchmal  ausführbar  ist,  so  muss  man  doch 
von  demselben  als  chirurgischer  Operation  ganz  abstrahiren,  indem  der 
vor  dem  Nervus  mandibularis  hegende  Linguahs  viel  zu  leicht  verletzt 
werden  kann,  zumal  am  Lebenden  durch  das  Blut  jede  Einsicht  in  die 
Wunde  verhindert  wird.  Auch  ist  es  nicht  leicht  möghch,  ein  erforder- 
lich grosses  Stück  aus  dem  Nerven  auszuschneiden.  Die  Vorzüge,  welche 
L.  Paravicini  von  dieser  Operation  rühmt,  dass  sie  w^eniger  Gewebe 
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trennt  und  die  Form  des  Gesichtes  schont,  wären  wohl  allerdings  be- 
achtenswerth,  wenn  dieselbe  nicht  die  oben  erwähnte  Unsicherheit,  ja  Ge- 
fährhchkeit  hätte.  Die  übrigen  von  P.  angegebenen  Vorzüge,  dass  sie 
leicht  ausführbar,  sicher  und  ungefährlich  sei,  müssen  nach  dem  oben 
Gesagten  als  erdichtet  angesehen  werden.  Es  scheint  übrigens  diese  Me- 
thode am  Lebenden  noch  nicht  versucht  worden  zu  sein. 
b)  Von  der  Wange  aus. 

Bruns  gibt  folgende  vier  Zugänge  zum  Nervus  infra-maxillaris  von 
der  Wange  aus  an: 

1.  Durch  Spaltung  der  bedeckenden  Weichtheile  am  vorderen  Rande 
des  aufsteigenden  Kieferastes  und  Vordringen  des  Messers  von  dieser 
Wundöffnung  aus  dicht  an  der  Innenseite  des  Knochens  von  vom  nach 
hinten  zum  Nerven. 

2.  Durch  Einschneiden  der  äusseren  Weichtheile  der  Wange  gegen- 
über dem  halbmondförmigen  Ausschnitte  des  oberen  Endes  des  Unterkieier- 
astes  und  Eindringen  durch  diesen  Ausschnitt  hindurch  in  gerader  Rich- 
tung von  aussen  nach  innen. 

3.  Durchtrennung  der  Weichtheile  an  dem  hinteren  Rande  des  Unter- 
kieferastes und  Vordringen  in  der  Richtung  von  hinten  und  unten  nach 
vorn  und  oben,  ohne  oder  mit  Absägung  des  Unterkieferwüikels. 

4.  Durch  eine  neu  angelegte  Oeffnung  in  dem  aufsteigenden  Kiefer- 
aste gerade  gegenüber  der  auszuschneidenden  Stelle  des  Nerven  nach 
Spaltung  der  den  Knochen  bedeckenden  äusseren  Weichtheile. 

Begreiflicherweise  verwirft  Bruns  die  ersten  2  Verfahren  entschie- 
den, indem  er  denselben  eine  grössere  Verwundung  und  Unsicherheit  vor- 
wh*ft.  Ich  möchte  noch  dazu  bemerken,  dass  das  erste  Verfahren  mit 
der  sogen,  inwendigen  Methode  Paravicini's,  mit  Ausnahme  des  Haut- 
schnittes, ganz  zusammenfällt,  dagegen  das  2.  Veifahren  mir  kaum  aus- 
führbar erscheint. 

Das  3.  Verfahren  ist,  wenn  man  einigermaassen  sicher  vorgelien 
will,  ohne  Absägung  des  Unterkieferwinkels  nicht  mit  der  erforderhchen 
Sicherheit  auszuführen.  Dieses  Verfahren  wurde  zuerst  von  Kuehn  aus- 
geführt, und  zwar  in  folgender  Weise :  Ein  sehr  wenig  krumm  verlaufender 
Schnitt  trennte  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen,  von  welcliem 
das  Periost  nach  innen  und  oben  zurückgeschoben  wurde,  bis  der  ganze 
Kieferwinkel  in  Form  eines  Dreiecks  frei  lag,  dessen  gleichsclienkhge  Seiten 
(der  hintere  Rand  des  Astes  und  der  untere  des  Körpers)  Zoll,  dessen 
Basis  1  Zoll  betrug  (die  Spitze  dieses  recht-  oder  stiunpfwinkligen  Drei- 
ecks war  somit  der  Unterkieferwinkcl  selbst).  Hierauf  Abtrennung  der 
Sehne  des  Musculus  pterygoideus  internus  mit  einem  feinen  Scalpell  und 
Zurückschiebung  desselben,  bis  dass  eine  Spatel  unter  den  freigelegten 
Knochen  gebracht  werden  konnte,  der  dann  mit  dem  Osteotom  abgesägt 
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wurde.  Damit  allein  war  jedocli  noch  nicht  die  nöthige  Zugänglichkeit 
geschaffen,  es  musste  noch  der  Musculus  pterygoideus  etwas  mehr  zurück- 
geschoben und  von  der  Mandibiila  einige  Stückchen  mit  der  Li  s  ton 'sehen 
Knochenscheere  abgekneipt  werden,  und  hierauf  fühlte  man  deutlich  den 
Knochenvorsprung  am  Eingange  des  Kieferkanals  und  den  Nerven,  welcher 
mit  einer  Aneurysmanadel  von  Casamajor  hervorgezogen,  getrennt  und 
ein  Stück  von  4  Linien  ausgeschnitten  wurde.  Das  Stück  im  Kanal  zer- 
störte K.  mit  der  Nadel,  wobei  dessen  vordere  Wand  durchbrach.  Es 
war  also  bei  diesem  Verfahren  der  Nerv  auch  nicht  zu  sehen,  bevor  er 
nicht  hervorgezogen  mirde ;  bei  der  Aufsuchung  desselben  musste  er  trotz 
der  nachträghchen  Abtragung  der  Knochen  durch  das  Gefühl  ermittelt 
werden.  Es  ist  sehr  begreiflich,  dass,  wenn  dieses  Verfahren  eine  halb- 
wegs zweckmässige  ZugängUchkeit  zum  Nerven  schaffen  soll,  der  Schnitt 
so  nahe  am  Kieferkanal  geführt  werden  muss,  dass  ein  grosses  Stück 
vom  Kiefer  verloren  geht. 

Bruns  hat  nach  demselben  Princip,  nämlich  von  hinten  her,  ein 
anderes  Verfahren  ersonnen,  welches  sich  ihm  an  der  Leiche  als  zweck- 
mässiger herausstellt.  Er  sägte  nämhch  kein  dreieckiges,  sondern  ein 
längUcli  viereckiges  Stück  vom  Unter-  Fig.  154. 

kieferwinkel  ab  (Fig.  154),  indem  er 
mit  der  Scheibeusäge  oder  dem  Osteo- 
tom zuerst  3  —  3^2  Centimeter  ober- 
halb des  Unterkieferwinkels  vom  hin- 
teren Rande  des  Kiefers  nach  vorn 
zu  einen  1  —  */2  Centimeter  langen 
Schnitt  macht,  von  dessen  vorderem 
Ende  einen  2 — 3*/2  Centimeter  langen 
Schnitt  führt,  der  dem  hinteren  Rande 
des  Astes  parallel  herabläuft.  Dieses 
so  umschriebene  rhombische  Stück 
wird  von  den  anhaftenden  Sehnen 
und  Muskelfasern  des  inneren  Flügelmuskels  abgelöst  und  es  kommt 
sofort  der  Nerv  im  Säge-Winkel  des  Knochens  zum  Vorschein.  Er 
wird  mit  einem  Haken  stark  heruntergezogen,  so  hoch  als  möghch  durch- 
geschnitten und  dann  am  Unterkieferkanal  selbst  abgetrennt.  Bei  diesem 
Verfahren  wird  auch  ein  Theil  des  Ramus  mylo  -  hyoideus  dieses  Nerven 
sicher  mit  fortgenommen. 

Die  Weich theile  trennt  Bruns  auch  nicht,  wie  K.,  schräg,  sondern 
durch  einen  Bogenschnitt,  welcher  in  der  Höhe  der  Incisura  auris  gegen- 
über dem  hinteren  Rande  des  aufsteigenden  Kieferastes  anfängt  mid  in 
einem  Bogen  um  den  Unterkieferwinkel  herum  bis  zu  der  Stelle  hinläuft, 
wo  die  Arteria  maxillaris  externa  über  den  Unterkieferrand  emporsteigt. 
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Es  liegt  also  der  Nerv  in  der  AVunde  frei  und  kann  gesellen  werden; 
man  kann  daher  dreist  sagen,  dass,  wenn  K.  die  neue  Idee  zu  dieser 
Operatiousweise  gab,  dieselbe  erst  durch  Bruns'  Verfahren  handgerecht 
wurde. 

Der  4.  Weg  endlich  führt  in  gerader  Richtung  durch  den  Ast  des 
Unterkiefers  hindurch  zum  Nerven.  Die  Durchbohrung  des  Kieferastes 
hat  man  bisher  immer  mit  der  Trepankroue  vorgenommen,  w^as  jedenfalls 
viele  Nachtheile  hat,  indem  die  Trepanöffnung  in  der  Quere  immer  zu 
breit  und  in  der  Länge  (von  oben  nach  unten)  zu  kurz  ist. 

Es  ist  viel  zweckmässiger,  eine  länglich-viereckige  Oeffnung  zu  bilden ; 
dies  that  ich  auch  in  Einem  Falle  mit  dem  Osteotom;  ich  versuchte  es 
(bei  den  Aorhergeheuden  Uebuugen)  am  Leichnam,  ein  dreieckiges  Stück 
auszusägen,  stand  aber  bald  davon  ab,  weil  ich  zu  wenig  Raum  hatte, 
um  den  Nerven  oben  gut  zu  fassen.  Was  die  Durchschneidung  der 
Weichtheile  betrifft,  so  hat  sich  mir  der  einfache  Schnitt,  wie  ihn 
Warren  (der  Erste,  der  diese  Operation  am  Lebenden  ausführte)  ge- 
macht hat,  vollkommen  ausreichend  gezeigt,  und  ich  Avürde  nur  höchstens 
noch  bei  grosser  Beengung  des  Raumes,  wie  z.  B.  bei  jüngeren  Subjecten 
oder  schwächlichem  Knochengerüste,  am  unteren  Ende  des  Schnittes  einen 
kleinen  Querschnitt  anbringen. 

Das  Verfahren  von  Velpe  au,  die  Bildung  eines  Lappens  aus  dem 
Masseter  und  den  ihn  bedeckenden  Gebilden  durch  einen  Schnitt  in  Form 
eines  U,  ist  eine  viel  zu  grosse  Verletzung,  und  man  ist  manchmal  durch 
das  Dickerwerden  der  Basis  des  Lappens  bei  dessen  Aufwärtsklappeu 
etwas  im  Sägen  behindert.  Auch  ist  die  Verletzung  des  Stauunes  vom 
Nervus  faciahs  oder  wenigstens  aller  seiner  Zweige  nicht  zu  vermeiden. 
Der  Vorzug,  dass  bei  diesem  Lappen  der  Ausführungsgang  der  Ohr- 
speicheldrüse geschont  wird,  ist  zwar  richtig,  allein  ich  erreichte  dasselbe 
auch  beim  senkrechten  Schnitte,  wie  wir  später  sehen  werden. 

Schuh  durchschneidet  die  Weichtheile  vom  Mundwinkel  bis  zum 
Unterkieferwinkel  und  präparirt  den  Kaumuskel  sammt  der  Parotis  vom 
Knochen  ab.  Der  ganze  Lappen  wird  nach  oben  geschlagen.  Diese  Ver- 
letzung ist  offenbar  die  grösste  und  es  bleibt  auch  die  grösste  Entstellunir 
zurück,  und,  genau  betrachtet,  gibt  der  ganze  grosse  Schnitt  keinen  be- 
sonderen Vortheil  für  die  Blosslegung  des  Knochens. 

Bei  dem  Entwürfe  meiner  Operationsmethode  war  mein  Hauptaugen- 
merk dahin  gerichtet,  die  Arteria  dentalis  inferior  nicht  zu  verletzen,  deren 
Blutung,  besonders  wenn  dieselbe  hoch  oben,  nahe  an  ihrem  Ursprünge 
durchtrennt  ist,  ganz  dieselben  Erscheinungen  und  Geftihren  bietet,  als 
die  Verletzung  der  Älaxillaris  interna;  es  wird  aber  auch  die  Arterie  und 
der  Nerv  bei  der  Trepanation  mit  der  Rundsäge  häufig  am  unteren  Um- 
fange der  Sägefurche  (schon  inncM'halb  des  Kanales)  durch  die  SägczäluK' 
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zerrissen;  beides  stört  die  Aiisiuhrung  der  Operation  bedeutend.  Dieses 
Verletzen  des  Nerven  und  der  Arterie  konnnt  bei  dieser  Trei)nnation  zi(!tn- 
lic-h  häufig  vor;  es  luit  seinen  Grund  in  der  Lage  nnd  liielitung  des 
Kanals  und  in  dem  entspreehenden  Verlaufe  des  Nerven. 

Betraeliten  >vir  den  Dnrchsehnitt  des  linterkieferastes,  welelier  rcclit- 
^\•ild^lig  anf  die  beiden  Flächen  von  der  Ineisiira  seniilnnaris  bis  zum 
unteren  Rande  des  Unterkiefers  geführt  wird,  so  werden  ^\•ir  bemerken, 
dass  der  Knochen  oberhalb  des  Unterkieferkaiuüs  dünner  ist,  wo  der  Kanal 
aber  beginnt,  die  compacten  Lamellen  des  Knochens  auseinander  treten, 
um  den  Kanal  aufzunehmen.  Der  Nerv  liegt  somit  über  dem  Kanal  von 
2  compacten  Knochenlamellen,  in  dem  Kanäle  selbst  aber  nur  von  der 
äusseren  und  der  ganz  dünnen  durchsichtigen  Wand  des  Kanales  bedeckt. 
Zwischen  diesen  Knochenplatten  liegt  bald  mehr,  bald  Aveniger  diploetische 
Substanz,  Avelche  manchmal  so  dünn  ist,  dass  der  Kanal  fast  unmittelbar 
unter  der  äusseren  compacten  Lamelle  liegt,  ja  man  kann  den  Kanal  und 
die  compacte  Lamelle  des  Unterkiefers  manchmal  von  innen  her  durch- 
stossen.  Der  Nerv  selbst  läuft  von  innen  und  oben  nach  aussen  und 
unten,  so  dass  er  in  der  Höhe  der  Incisura  und  noch  etwas  weiter  nach 
unten  mehrere  Linien  von  dem  Knochen  entfernt  ist. 

Aus  dem  Gesagten  wird  Folgeudes  ersichtlich: 

1.  Dass  eine  nur  etwas  grössere  Trepanki'one  zum  Tlieil  im  Bereiche 
des  Kanals  läuft,  zum  Theil  über  demselben,  und  dass 

2.  dieselbe  über  dem  Kanal  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durch- 
bohren muss,  im  Bereiche  desselben  aber  nur  die  äussere  compacte  La- 
melle trennen  darf,  wenn  anders  der  Nerv  und  die  Arterie  nicht  durch 
die  Sägezähne  verletzt  werden  sollen,  woraus  folgt,  dass  keine  gleich- 
massige  Knochenscheibe  ausgebohrt  werden  kann,  sondern  die  compacte 
Lamelle  im  Bereiche  des  Kanals  mit  Hammer  nnd  Meissel  oder  Knochen- 
zange abgebrochen  werden  muss.  Dabei  versteht  sich  aber  von  selbst, 
dass  auch  die  mnere  compacte  Lamelle  unmittelbar  an  der  Mündung 
des  Kanals,  entsprechend  der  Mitte  der  Knochenscheibe,  brechen  muss, 
und  zwar  geschieht  dies  beim  Herausheben  der  Knochenscheibe,  wo- 
bei durch  die  Knochenräuder  selbst  Nerv  und  Artei'ie  verletzt  werden 
können. 

3.  Da  der  Unterkieferast  oberhalb  des  Kanals  dicker  ist,  als  die 
compacte  Lamelle  im  Bereich  des  Kanals,  so  kann,  noch  bevor  nach  oben 
beide  Knochcnlamellen  durchschnitten  sind,  der  Nerv  und  die  Arterie  schon 
unten  verletzt  sein,  was  um  so  leichter  möglich  ist,  als,  wie  oben  schon 
bemerkt,  der  Kanal  gleich  bei  seinem  Beginn  manchmal  der  äusseren 
compacten  Lamelle  sehr  nahe  liegt. 

Die  Arteria  dentalis  inferior  liegt  unmittelbar  an  ihrem  Ursprünge 
ziemhch  weit  entfernt  nach  hinten  und  aussen  vom  Nerven,  nähert  sich 
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unterhalb  des  Gelenkfort.satzus  dem  Nerven  und  liegt  von  nun  an  dessen 
hinterer  Seite  genau  an;  es  war  daher  in  meiner  Absicht  gelegen,  den 
Nerven  so  nacli  vorn  hervorziehen  zu  können,  dasß  ich  mit  der  Pincette 
und  einer  feinen  Hohlsonde  den  Nerven  von  der  Arterie  isoliren  konnte. 
Bei  Sehl*  alten  Lidividuen,  wo  die  Arterien  erweitert  und  auch  oft  ver- 
längert sind,  fand  ich  im  Beginne  des  Kanals  die  Arterie  au  der  Aussen- 
seite  des  Nerven  gelegen,  so  dass  sie  denselben  bedeckte.')  Vor  dem 
Eintritte  in  den  Kanal  jedoch  liegt  die  Arterie  immer  hmter  dem  Nerven, 
jedoch  dicht  mit  ihm  verbunden. 

Nachdem  ich  nun  die  sogleich  zu  beschreibende  Operation  vielmals 
am  Leichnam  machte  und  mich  nach  Excision  eines  etwa  ^ji  Zoll  langen 
Stückes,  welchem  immer  unterhalb  semer  Mitte  ein  Stück  des  Ramus  mylo- 
hyoideus anhing,  durch  Wasserinjectionen  überzeugte,  dass  die  Arterie 
unverletzt  bheb,  machte  ich  die  Operation  am  19.  December  1859  an 
einem  Manne,  dem  ich  schon  früher  an  der  entgegengesetzten  (rechten) 
Seite  den  Nervus  supra-orbitalis  und  den  Maxillaris  superior  am  Foramen 
rotundum  mit  dem  günstigsten  Erfolge  excidirte. 

Der  Kranke  lag  mit  erhöhtem  Kopf  und  Schultern  auf  dem  Opera- 
tionstisch, der  Kopf  war  nach  rechts  gedi-eht.  Ich  stand  an  der  linken 
Seite  desselben.  Nachdem  der  Patient  tief  narkotisirt  war,  machte  ich 
mit  dem  convexen  Scalpelle  von  "der  Mitte  des  Jochbogeus  einen  Schnitt 
bis  an  den  Kieferrand,  welcher  bemahe  parallel  mit  den  Fasern  des  Kau- 
muskels hef.  Dieser  Schnitt  ging  nur  durch  die  Haut.  Nun  suchte  ich 
den  Stenoni'schen  Speichelgang  auf  und  liess  denselben  mit  einer  grösseren 
Masse  Bindegewebes,  die  ich  vom  Kaumuskel  ablöste,  mittels  eines  stumpfen 
Hakens  emporziehen ;  dann  löste  ich  den  Rand  der  Parotis  durch  seichte 
Messerzüge  ab,  wobei  ich  nach  unten  zu  einige  Läppchen  der  Drüse  ver- 
letzte. Bei  dieser  Gelegenheit  sah  ich  die  Backenzweige  des  Nervus  facialis, 
die  ich  jedoch  durchschneiden  musste.  Die  Folgen  dieser  Durchschneidung 
waren  alsbald  wahrnehmbar,  nämlich  als  Lähmung  einzelner  Gesichts- 
muskel. Nachdem  nun  die  Wundränder  mit  stumpfen  Hakeu  auseinander 
gezogen  wurden,  durchschnitt  ich  der  Länge  nach  den  Kaumuskel;  einige 
blutende  Arterien  schlössen  sich ,  nachdem  ein  Schwämmchen  kurze  Zeit 
an  die  Wunde  gedrückt  wurde;  als  der  Schnitt  bis  an  den  Knochen  ge- 
drungen war,  schabte  ich  die  Sehuenfasern  des  Masseter  mit  einem  Schab- 
eisen so  weit  ab,  dass  der  vordere  und  hiutere  Rand  des  Astes  vom 
Unterkiefer  sichtbar  waren.  Es  war  nun  Raum  genug,  um  die  Säge  an- 
setzen zu  können.     Zwischen  die  hinteren  Backenzähne  schob  ich  ein 


')  Bei  den  anatomischen  Untersuchungen  Uber  die  Lage  der  Arterie  darf  man 
dieselbe  nie  mit  erstarrenden  Massen  (Harzmassen)  injiciren,  weil  alle  injicirten 
kleineren  Arterien  ihre  Lage  etwas  verändern. 
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1  kleines  IlolzstUekchen,  um  durch  diese  Abduction  des  Kiefers  die  Iiicisura 
•seiuilunaris  zu  sehen.  Hierauf  machte  ich  mit  dem  Osteotom  vier  Schnitte, 
melche  ein  etwas  schiefes  Parallelogramm  bildeten  und  blos  die  äussere 
IKnochenlamelle  durchdrangen.  Der  obere  Schnitt  Hef  dicht  unter  der  In- 
tcisur,  der  untere  etwa  3  Linien  unterhalb  der  inneren  Mündung  des  Unter- 
Ikieferkanals.  (Diesem  Punkte  entspricht  an  der  Aussenfläche  des  Unter- 
kkieferastes  eine  kleine  Erhabenheit.)  In  der  Diagonale,  welche  die  beiden 
sstumpfen  Winkel  des  Parallelogrammes  verbindet,  führte  ich  noch  einen, 
ddie  compacte  Lamelle  durchdringenden  Schnitt,  welcher  das  Abmeissehi 
dder  compacten  Lamelle  erleichtert,  aber  im  Grunde  entbehrlich  ist.  Hier- 
«auf  setzte  ich  an  dem  unteren  stumpfen  Winkel  so  flach  als  möglich  einen 
ton  der  Schneidekante  abgerundeten  Meissel  an  und  sprengte  durch  zarte 
IHammerschläge  die  compacte  Kuocheulamelle  ab,  welche  sich  natürlich 
oaur  bis  an  die  umgrenzenden  Sägeschnitte  ablöste.  Die  nun  frei  liegende 
[Diploe  hobelte  ich  mit  dem  Meissel  so  lange  aus,  bis  ich  den  Nerven  im 
oobersten  Theile  des  Kanales  sah;  von  hier  aus  giug  ich  nun,  die  Diploe 
tltheils  abhobelnd,  theils  abbrechend,  nach  rück-  und  aufwärts,  so  dass  der 
JNerv  etwa  3  Linien  über  seiner  Eintritts-  Fig.  155. 

«teile  in  den  Kanal  bloss  lag  (Fig.  155). 

ich  fasste  nun  den  Nerven  mit  der  ana- 

comischen  Pincette  an  der  Vorderseite  an 

»emem  Neurilem,  zog  ihn  hervor  und  iso- 

ürte  ihn  mit  der  Spitze  einer  feinen  Hohl- 

»onde.    Ich  bemerkte  hierbei,  dass  sich 

iiaach  rückwärts  ein  dünner  Nervenfaden 
Ißamus  mylo-hyoideus)  mit  anspannt.  Ich 
«Uchte  nun  mit  einem  Augenmuskelhäk- 
bhen  auch  hinter  diesen  Nervenfaden  zu 
[gelangen;  den  so  angespannten  Nerven  schnitt  ich  so  hoch  als  mögUch 
ibb,  fasste  hierauf  denselben  wieder  mit  der  Pincette  und  schnitt  mit 
ieiner  kleinen  Hohlscheere  das  ganze  sichtbare  Stück  des  Nerven  in  der 
•i^änge  von  mehi-  als  */2  Zoll  aus. 

Bei  dieser  ganzen  Operation  verlor  der  Patient  kaum  mehr  als  einen 
vvaflfeelöffel  voll  Blut.    Nachdem  sich  gar  keine  Blutung  zeigte,  schloss 
ibh  die  Wunde  durch  die  umschlungene  Naht  und  liess  nur  den  unteren 
iWundwinkel  offen,  und  zwar  für  den  Eiterabfluss. 
Der  Erfolg  war  ein  sehr  günstiger. 

>)urchschneidung  der  Nervi  dentales  posteriores  superiores. 

Diese  Operation  ist  als  isolirte  Neurotomie  oder  Neurektomie  streng 
enommen  gar  nicht  auszuführen,  wie  Schuh  selbst  sagt;  auch  wäre  nur 
ann  eine  Indication  für  diese  Operation  gegeben,  wenn  nach  der  ge- 
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lungeueii  llesectiun  des  Nervus  inCra-orbitalis  die  Sehinerzen  an  den  Den- 
tales aul'treten  würden. 

Schuh  gibt  folgende  Beschreibung  von  seinem  Verfahren:  „Nachdem 
der  Kranke  narkotisirt  ist,  erweitere  icli  die  Mundspalte  der  leidenden 
Seite  lim  1  ^/a  Zoll  in  horizontaler  Richtung,  um  leichtere  Zugängliclikeit  zu 
gewinnen,  schneide  mit  einem  Scalpelle  die  Umbeugmigsstelle  der  Sehleim- 
haut in  der  Länge  eines  Zolles  durch,  wo  sie  sich  au  der  hinteren  Partie 
des  Alveolarfortsatzes  zur  Backe  umschlägt,  und  führe  das  Messer  dicht 
am  Knochen  gegen  die  Tuberositas  maxillae  superioris,  um  die  Anheftung 
des  Backeumuskels  an  der  Rauhigkeit  des  Oberkiefers  zu  trennen.  Hier- 
auf gehe  ich  etwas  bohrend  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  durch 
die  gemachte  Wunde  in  die  Flügelgaumengrube  in  der  Richtung  gegen 
die  untere  Augeugriibeuspalte  nach  aufwärts,  dergestalt,  dass  die  Volar- 
seite  des  Fingers  gegen  die  Rauhigkeit  des  Kiefers  gekehrt  ist.  Mit  der 
rechten  Hand  ergreife  ich  ein  ganz  kleines,  schmales,  aber  stark  gebautes, 
einem  Tenotom  ähnliches  Messer  mit  etwas  concaver  Schneide,  führe  es 
ganz  langsam,  die  Fläche  der  Klinge  gegen  den  Finger  gekelut,  nach  auf- 
und  etwas  nach  rückwärts,  bis  die  Messerspitze,  welche  nie  ausser  Be- 
rührung mit  dem  Knochen  treten  darf,  an  der  äusseren  Fläche  des  ab- 
steigenden, flügelähnlichen  Fortsatzes  des  Keilbeines  einen  Widerstand 
findet  und  in  eine  Hölüe  gedrungen  ist,  welche  mit  dem  Austritt  des 
Unteraugenliöhlennerven  am  Gesicht  in  gleichem  Niveau  steht.  Hier  an- 
gelangt, wird  das  Messer  so  gewendet,  dass  der  Rücken  gegen  den  Finger, 
die  Schneide  aber  gegen  den  Kiefer  gekehrt  ist,  worauf  ich  wiederholte, 
sehr  kräftige  Züge  am  Knochen  von  hinten  nach  vorn  und  nur  sehr  wenig 
nach  abwärts  führe  bis  gegen  die  innere  Fläche  der  Jochbrücke  vom 
Oberkiefer,  um  nur  gewiss  die  Nerven  vor  ihrer  Theiluug,  oder  w^euig- 
stens  vor  dem  Eintritt  der  Fäden  in  die  Knoehenkauäle,  zu  trennen.  Durch 
das  beschriebene  Verfahren  bleiben  alle  wichtigen  Gcfäs>e  und  Nerven 
der  Flügelgaumengrube  durch  den  Fmger  geschützt  mid  nach  hmten  und 
oben  geschoben.  Nur  die  kleineu,  mit  den  Nerven  in  den  Knochen  ein- 
tretenden Gefässchen  und  die  Arteria  palatma  descendeus  werden  verletzt. 
Nach  Entfernung  des  Messers  wird  auf  dem  immer  unverrückt  gebheben cu 
Finger  eiu  sehr  kleines  Schabeisen  eingeführt  und  die  Kuochenfläche  in 
der  ganzen  Umgebung  der  Tuberositas  abgekratzt.  Nach  Entfernung  de  s 
Messers  war  einmal  die  Blutung  nicht  unbedeutend.  Sie  steht  entweder 
von  selbst  oder  auf  kalte  Einspritzungen.  Da  die  zum  Backenmut>k(  l 
laufenden  Fäden  (oft  nur  einer)  nicht  durch  das  Schabeisen  zerstört  wer- 
den können,  so  habe  ich  zur  Sicherung  des  Erfolges  in  zwei  Fällen  durch 
die  Wunde  ein  Glüheisen  eingeführt  und  gegen  den  Backennmskel  zur 
Zerstörung  der  besagten  Nervenfäden  gewendet.  Nur  einmal  war  ich.  zur 
Blutstillung,  genöthigt,  eiu  Stückchen  Schwamm  tief  in  die  Wunde  ein- 
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zuführen  und  ihn  daselbst  bis  zum  Beginn  der  Eiterung,  die  dieser  Opera- 
tion ohnehin  wegen  des  Zurückbleibens  emer  Höhle  uniiusbleiblieh  folgt, 
liegen  zu  lassen.  Die  Wunde  am  Mundwinkel  wird  durch  die  umschlungene 
Naht  vereinigt. 

In  jenem  Falle,  wo  die  Blutung  stark  war  und  wo  ich  das  Glüheisen 
niclit  anwendete,  entstand  nach  zwei  Monaten  ein  Rccidiv.  Um  die  Backen- 
zweige zu  beseitigen,  exstirpirte  ich  den  grösseren  Theil  des  Backen- 
muskels.   Die  Operation  gelang  nicht  nach  Wunsch." 

Man  sieht  aus  dieser  Beschreibung,  dass  dies  Operationen  auf's  Ge- 
rathewohl  sind,  die  sehr  oft  gar  nicht  gehngen. 

Ich  würde  in  einem  solchen  Falle  unverzüglich  zur  Resection  des 
Nervus  supra-maxillaris  schreiten,  da  die  partiellen  Resectionen,  wie  sie 
Velpe  au  und  Bardeleben  machten,  auch  noch.  Recidive  oder  Er- 
krankungen des  Nervus  subcutaneus  malae  etc.  fürchten  lassen. 

Resection  des  Nervus  zygomaticus  oder  subcutaneus  malae. 

Schuh  machte  diese  Operation  zweimal  mit  bald  vorübergehendem 
Erfolge. 

Schuh  beschreibt  diese  Operation  folgendermaassen :  Bei  der  Opera- 
tion wird  die  Haut  und  der  Musculus  orbicularis  an  der  äusseren  unteren 
Gegend  der  Krümmung  des  Knochenrandes  der  Orbita  entsprechend  durch- 
schnitten, die  Knochenhaut  in  dieser  Gegend  abgetrennt,  diese  sammt  dem 
Auge  vorsichtig  nach  innen  und  oben  gehoben  und  der  deutlich  sichtliche 
leine  Nerv  so  weit  als  tliunlich  zuerst  nach  rückwärts  am  Augapfel  und 
sodann  mehr  nach  vorn  am  Eintritte  in  den  Knochenkanal  mit  einer  kleinen 
Scheere  durchschnitten,  wodurch  3 — 4  Linien  verloren  gehen.  Die  Blu- 
tung war  in  beiden  Fällen  gering  und  störte  die  Operation  wenig.  Die 
Wundränder  legen  sich  ohne  Naht  gut  aneinander. 

Wenn  man  bedenkt,  welches  lange  Stück  des  Nerven  noch  mit  dem 
Stamme  in  Verbindung  bleibt,  so  wii-d  man  dieser  Operation  überhaupt 
keinen  grossen  W^erth  beimessen. 

IV.  Nervus  lingualis. 

Topographische  Bemerkungen.  Vom  Zungengaumenbogen  an 
nach  vorn  liegt  der  Nerv  blos  von  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle 
bedeckt,  am  SeitentheU  der  Zunge  und  lässt  sich  da  an  jeder  Seite  leicht  fin- 
den, wenn  man  bei  stark  heraus-  und  nach  der  anderen  Seite  hingezogener 
Zunge  die  Schleimhaut  zwischen  der  Zunge  und  dem  Zahnfleisch  entfernt.  Die 
topogi-aphische  Lage  des  Nerven  dort,  wo  er  an  der  Innenseite  des  Musculus 
pterygoideus  internus  liegt,  fällt  mit  der  des  DentaUs  inferior  (s.  diesen)  zu- 
sammen. Je  weiter  nach  vom  man  den  Nerven  aufsucht,  desto  mehr  treten 
seine  Zweige  auseinander.  Es  ist  daher  immer  besser,  so  weit  als  möglich 
rückwärts  den  Nerven  zu  durclitremien. 
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Die  Resection  dieses  Nerven  wurde  zuerst  von  Roser  gemacht 
wegen  furciitbarer  neuralgischer  Schmerzen  in  der  Zunge,  welche  durch 
die  leiseste  Bewegung  derselben  entstanden.  Er  spaltete  zuerst  die  Backe 
vom  Mundwinkel  aus  bis  zum  vorderen  Rand  des  Unterkieferastes,  zog 
die  Zunge  mit  der  Hakenzange  hervor  und  etwas  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  und  durchtrennte  die  Schleimhaut  dicht  an  der  Zunge  im 
Boden  der  Mundliöhle ;  der  dadurch  blossgelegte  Nerv  wurde  hervorgehoben 
und  ein  2 — 3  Linien  langes  Stück  ausgeschnitten.  Roser  empfiehlt  für 
künftige  Fälle  ein  noch  längeres  Stück  auszuschneiden. 

Durch  das  bei  der  Resection  des  Nervus  infra-maxillaris  über  dem 
Eintritt  in  den  Kanal  angegebene  Verfahren  könnte  der  Nervus  linguaUs 
auch  in  dieser  Höhe  durchschnitten  werden.  Man  brauchte  dann  nur 
nach  völliger  Ablösung  des  Kaumuskels  von  der  Mitte  der  Incisura  semi- 
lunaris  schräg  nach  vom  und  unten  gegen  die  Mitte  des  vorderen  Randes 
vom  Unterkieferaste  hin  den  Processus  coronoideus  mit  dem  Osteotom 
abzusägen  und  zur  Seite  zu  schieben. 

V.  Nervus  buccinatorius. 

Aus  der  Anatomie  ist  ersichtlich,  dass  dieser  Nerv  nur  erst  von  da 
an  dem  Messer  zugänglich  ist,  wo  er  am  vorderen  Rande  des  Masseter 
hervortritt.  Da  nun  in  diesem  Falle  das  längere  Stück  des  Nerven  noch 
mit  dem  Stamme  in  Zusammenhang  bleibt,  so  scheint  wenig  Aussicht  zu 
sein,  dass  eine  dauernde  Heilung  erfolgt. 

Es  ist  bisher  ein  einziger  Fall  von  einer  derartigen  Resection  bekannt, 
welche  Michel  bei  einem  Kranken  zu  gleicher  Zeit  mit  der  des  Nervus 
iufra-orbitaUs  und  mentalis  vorgenommen. 

Behufs  der  Resection  des  Nervus  buccinatorius  ward  eine  3  Centi- 
meter  lange  Incision  durch  die  Haut  nahe  und  parallel  dem  vorderen 
Rande  des  Musculus  masseter  gemacht,  dann  mit  Schonung  der  querlau- 
fenden Aeste  des  Ner\Tis  facialis  und  der  Arteria  transversa  faciei  das 
Fettzellgewebe  getrennt  und  so  längs  des  vorderen  Randes  des  Musculus 
masseter  bis  auf  den  Musculus  buccinator  vorgedrungen,  wo  das  Ende 
des  Nervus  buccalis  erblickt  und  letzterer  auf  der  hinteren  Fläche  des 
Musculus  masseter  resecirt  ward.  Die  Heilung  der  Operationswunde  ward 
nach  8  Tagen  vollendet.  Der  Patient  war  3  Monate  lang  frei  von  Schmer- 
zen, nach  Ablauf  welcher  Zeit  die  Schmerzanfälle  heftig  und  häufig  wieder- 
kehrten, und  zwar  vorzugsweise  von  der  rechten  Seite  der  Zunge  aus- 
gehend, weshalb  im  September  1857  Excision  aus  dem  Ner>nis  linguaUs 
vorgenommen  wurde,  worüber  unten  bei  den  Operationen  an  der  Zunge 
das  Nähere  nachzusehen  ist. 
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VI.  Nervus  aiiriciilaiis  anterior  s.  temporalis  superlicialis. 

Es  ist  bisher  die  einfache  Diirchschneidung,  so  wie  die  Reseetion 
I  des  Nerven  blos  vorgesclilagen,  nie  aber  noch  ausgeführt  worden,  da  man 
Ibis  jetzt  keinen  Fall  von  selbständiger  Erkrankung  dieses  Nerven  kennt. 

Es  ergibt  sich  aus  der  Anatomie,  dass  der  Nerv  nur  in  der  Gegend 
t  der  Wurzel  des  Jochbogens,  wo  er  an  die  Arteria  temporalis  superficialis 
tti-itt,  durch-  oder  ausgeschnitten  werden  kann,  d.  h,  es  kann  eigentlich 
inur  der  Endast  dieses  Nerven  durchschnitten  werden.  Der  Stamm  kann 
seiner  Lage  willen  (einwärts  des  Gelenkfortsatzes  vom  Unterkiefer)  nicht 
ohne  eine  gefährliche  Verletzung  durchtrennt  werden.  Wollte  man  den 
'Nerven  aufsuchen,  so  würde  man  einen  perpendiculären  Schnitt  vor  der 
l Ohrecke  machen  und  im  subcutanen  Bindegewebe  am  oberen  Rande  der 
IParotis  den  Nerven  finden. 


Operationen  an  den  Muskeln  und  ihren  Anhängen. 


All  Sehnen,  Aponeurosen  und  Muskeln  wird  nur  die  subcutane  Durcli- 
sclineidung  derselben  als  selbständige  Operation  gemacht.  Am  häufigsten 
Avird  die  Durchschneidung  der  Sehnen  langer  Muskeln  vorgenommen  (Teno- 
tomia),  seltener  die  Muskeldurchschneidung  (Myotomia)  und  die  der  Apo- 
neurosen (Aponeurotomia). 

In  einzelnen  wenigen  Fällen  wurde  die  subcutane  Durchschneidung 
von  Bändern  (Syndesmotomia) ,  und  zwar  meist  in  Verbindung  mit  der 
Tenotomie,  vorgenommen.  Es  ist  auch  in  den  meisten  Fällen  wohl  nicht 
anders  möglich,  die  Durchschneidung  eines  Bandes  vorzunehmen,  olnie 
dass  vorher  eine  oder  mehrere  Sehnen  durchschnitten  wurden. ') 

Geschichte  der  Mjoteiiotomie. 

In  der  2.  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  hat  Roger  Roonhuj-sen 
(1674)  die  Sehne  des  Musculus  stcrnocleido-mastoideus  zur  Heilung  eines 
Caput  obstipum  durchschnitten.  Ihm  folgten  Meekreu  (1688),  Blasius, 
Ten  Haaf.  Später  durchschnitten  Thilenius  (1784),  Sartorius  (1806) 
und  Michaelis  (1809)  die  Achillessehne  zur  Heilung  des  Klumpfusses. 
Delpecli  nahm  1816  zuerst  die  subcutane  Durclischneiduug  der  Achilles- 
sehne vor.  Später  unternahm  Dupuytren  die  subcutane  Durchschneidung 
des  Kopfnickers  wegen  schiefen  Halses.  Es  trat  hierauf  ein  grosser  Still- 
stand in  der  Cultur  der  SehnendurchsclnuMdung  ein  und  man  bemerkt  in  «1  r 
Literatur  aller  Nationen  in  Jener  Zeit  ein  gänzliches  Stillschweigen  über 
jene  Operation.  Nur  Thierärzte,  welche  dem  Beispiele  Lafosse's  folg- 
ten, der  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  die  Tenotomie  an  Pferden 

')  Es  wurde  vid  von  der  subcutanen  Durchtrennung  des  äusseren  Seifenbam:  - 
bei  Genu  valgum  gesprochen,  allein  in  den  meisten  Fällen,  wo  die  Operation  gcm.-u  Ii t 
wurde,  war  es  unzweifelliaft,  dass  es  die  Fascia  lata  und  vielleicht  die  Sehne  . 
Biceps  war,  welche  durch.schnitten  wurden. 
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vorrichtete,  übten  sie  fieissig.  Der  gj>iiz(5  Zeitraum  von  Roger  Koon- 
hnysen  bis  D npiiy  tr en in  dem  hie  und  da  ein  Wundarzt  ein  Caput 
obstipum  oder  einen  verkrümmten  Fuss  durch  Sehnendurclischneidung  zu 
heilen  versucht  hatte,  bot  der  erfreuhchen  Resultate  im  Ganzen  so  wenig 
dar,  dass  man  eher  an  einen  gänzlichen  Verfall,  als  an  ein  AViederauf- 
blüheu  der  Teuotomie  denken  musste.  Viele  dieser  Sehnendurchschnei- 
dungen  hatten  durch  heftige  Entzündung,  Eiterung,  Exfoliation  und  Nekrose 
der  der  Lufteinwirkung  ausgesetzten  Sehnen  und  durch  andere  traurige 
Folgen,  die  sich  darnach  einstellten,  die  Wundärzte  von  der  Nachahmung 
uiul  weiteren  Prüfung  abgeschreckt;  andere  waren  durch  gänzlich  ver- 
absäumte orthopädische  Nachbehandlung  ihres  Erfolges  wieder  beraubt 
worden.  Delpech's  und  Dupuytren's  Versuche  von  subcutaner  Teuo- 
tomie blieben  isohrt  dastehende  Experimente,  auf  die  man  kaum  achtete. 

Erst  um's  Jahr  1831  erhielt  diese  Operation  durch  Stromeyer  eine 
wissenschaftliche  Bearbeitung  und  wurde  so  für  immer  in  die  Chirurgie 
eingeführt.  Seit  dieser  Zeit  wurde  die  Operation  sehr  häufig  geübt,  aber 
auch  vielfach  missbraucht. 

Iiiclicationen  zur  Teuotomie  im  Allg-emeinen. 

1.  Muskelverkürzungen  durch  gestörtes  Gleichgewicht  der  Antagonisten, 
antagonistische  Contractur,  Muskelretraction ,  Verkürzung  durch  Muskel- 
elasticität.    Hierher  gehören: 

a)  Fractin-eu,  welche  eingerichtet  nicht  in  der  gehörigen  Lage  bleiben 
wollen.  Dies  wird  bedingt  entweder  durch  Muskelzerreissung  oder  durch 
die  Richtung  des  Bruches. 

/;)  Veraltete  Luxationen ,  wobei  contracte  Muskeln  die  Einrichtung 
hindern. 

c)  Operationen,  wobei  Muskelinsertionen  Einer  Seite  durchschnitten 
wurden.  Die  Tenotomie  wird  hier  entweder  sogleich  oder  nach  Ver- 
narbuug  der  ersten  Operationswuude  vorgenommen. 

eil  Einseitige  Muskellähmungen,  durch  Entzündung,  Nervenlähmung 
etc.  bedingt.  Es  ist  gewiss  selbstverständhch,  dass  man  bei  vollständiger 
Muskellähmung  mit  der  Tenotomie  nicht  voreilig  sein  darf  und  sie  erst 
dann  vornehmen  soll,  bis  man  gegründete  Aussicht  hat,  dass  die  Lähmung 
selbst  heilbar  ist. 

2.  Permanente  Muskelverkürzung,  primär  bedingt  durch  Nervcneiu- 
fluss,  tonische  Contraction. 

3.  Secundäre  permanente  Muskelverkürzung,  ursprünglich  bedingt 
durch  I^rnährungsstörung ,  Entzündung  der  Sehnenscheiden,  Muskelrlieu- 
matismus,  Wunden  etc.  und  später  erhalten  durch  Contractheit  der  Muskeln. 
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Solche  Verkürzungen  begleiten  in  vielen  Fällen  Gelenksentzündungen  und 
bleiben  nach  deren  Ablauf  zurück. 

Hierbei  ist  hinsichtlich  der  Indication  zu  einer  Operation  immer  die 
Beschaffenheit  des  Gelenkes  zuerst  zu  berücksichtigen. 

Hierher  gehört  auch  die  Myotomie  bei  Geschwüren,  deren  Heilung 
durch  einen  contracten  Muskel  verhindert  wird,  z.  B.  die  Fissura  aui  oder 
andere  subfasciale  Geschwüre. 

4.  Angeborene  Kürze  von  Muskeln  und  Sehnen  mit  oder  ohne  Textur- 
veränderung bei  Verkrümmungen. 

Der  therapeutische  Werth  der  Operation  ist  in  allen  Fällen,  wie  man 
schon  bei  der  Durchsicht  der  Indicationen  ersehen  kann,  ein  ziemhch 
imtergeordueter ,  und  nur  die  geringe  Bedeutung  der  Verletzung  selbst 
verleiht  ihr  einen  bedeutenden  AVerth  als  Voract  einer  anderweitigen  Be- 
handlung. Mitunter  wu^d  die  Operation  gegenwärtig  häufig  umgangen, 
dort,  wo  sie  früher  unerlässüch  schien,  z.  B.  bei  Kniegelenkscontracturen 
nach  Tumor  albus.  Die  wichtigste  Bedeutung  hat  die  Tenotomie  dadurch, 
dass  sie  mechanische  Hindernisse,  welche  verkürzte  oder  zusammengezogene 
Muskeln  bieten,  aufhebt;  minder  wichtig  ist  ihr  Einfluss  auf  die  Inner- 
vation. In  letzterer  Absicht  wurde  die  Operation  oft  wahrhaft  missbraucht, 
z.  B.  beim  Stottern. 


Allgemeine  Regeln  zur  AusfüluTUig  der  Tenotomie. 
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1.  Man  bedient  sich  dazu  jetzt  allgemein  eines  sogenannten  Sehnen- 
Fig.  I56a,ö.  Fig.  lbla,b.  messers  (Tenotom).  Dieses  hat  eine  kurze  (bei- 
läufig l  Zoll  lange)  sclunale  Klinge  mit  convexer 
(Fig.  156  a)  oder  concaver  (Fig.  156  b)  Schneide, 
mit  oder  ohne  Spitze,  und  ein  Scalpell-  oder 
Bistouriheft. 

AVenn  man  einen  Tenotom  benutzt,  dessen 
Klinge  vorn  abgerundet  ist  (z.  B.  Bouvier's, 
Guerin's  Tenotome)  (Fig.  157  «),  muss  man 
sich  zur  Bildung  der  Hautwunde  eines  anderen 
spitzigen  Instrumentes  bedienen.  Das  gebräuch- 
lichste dazu  ist  das  Myrthenblattmesser  von 
Guerin  (Fig.  157  6).  Dieffenbach's  Teno- 
tom ist  ganz  so  wie  ältere  Federmesser  gebaut, 
mit  stark  concaver  Schneide. 

2.  Die  Haut  soll  bei  dieser  Operation  nur  an  Einem  Punkte,  dem 
Einstichspunkte,  verwundet,  die  eigenthehe  Durchschneidung  aber  sub- 
cutan vorgenommen  werden;  nach  der  Operation  ist  die  Hautwunde  so- 
gleich zu  verkleben. 
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Mmi  hat  lange  eine  grosse  Sorgfalt  darauf  verwendet,  auch  der  ge- 
ringsten Menge  Luft  den  Zutritt  zu  verhindern  (man  hat,  namentlich 
Gueriu,  die  subcutane  Operationsmethode  deswegen  auch  in  anderen 
Fällen  anzuwenden  gesucht,  z.B.  bei , den  incarcerirten  Hernien;  er  be- 
kam aber  wenig  Anhänger,  da  diese  Methode  den  Nachtheil  der  Unsicher- 
heit hat);  allein  Malgaigne  hat  durch  directe  Experimente  gezeigt,  dass 
man  den  Zutritt  der  Luft  gar  nicht  verhüten  könne,  dass  er,  noch  wäh- 
rend der  Tenotom  in  der  Wunde  ist,  stattfinde  und  dass  eine  so  geringe 
Menge  Luft,  wie  die,  welche  in  die  Wunde  nach  der  Tenotomie  eintreten 
kann,  von  keiner  Bedeutung  sei. 

Dass  die  Luft,  w^enn  sie  nicht  mit  Eiter  in  Berührung  kommt,  selbst 
in  grösserer  Menge  nicht  so  absolut  schädlich  sei,  als  mau  gewöhnUch 
annimmt,  beweisen  die  vielen  subcutanen  Emphyseme,  die  ganz  gut  uud 
leicht  verschwinden. 

Nur  die  Durchschneidung  der  Augenmuskeln  wird  nicht  subcutan 
gemacht,  sondern  nach  vorläufiger  Spaltung  der  Conjunctiva. 

3.  Sollen  mehrere  Muskeln  oder  Sehnen  durchschnitten  werden,  so 
vollführt  man  dies  nur  dann  in  Einem  Acte  uud  durch  Eine  Hautwunde, 
wenn  sie  von  da  aus  leicht  erreichbar  sind.  Sonst  geht  mau  lieber  an 
zwei  oder  mehreren  Punkten  durch  die  Haut  ein. 

4.  Damit  der  Muskel  oder  die  Sehne  möglichst  vollkommen  und  allein 
durchschnitten  werden,  müssen  sie  durch  passive  Ausdehnung  angespannt 
werden.  Dies  geschieht  entweder  vor  dem  Einführen  des  Tenotoms,  wenn 
man  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  schneidet,  oder  nach  derselben, 
im  entgegengesetzten  Falle. 

5.  Wenn  unmittelbar  an  der  Hinterseite  des  zu  durchschneidenden 
Muskels  oder  der  Sehne  keine  wichtigen  Gebilde  liegen,  und  die  Sehne, 
blos  von  einer  dünnen  Haut  bedeckt,  ziemhch  stark  vorspringt,  so  schneidet 
man  jetzt  lieber  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe,  Aveil  bei  dem  Schnitte 
von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche,  der  früher  allgemein  vorgezogen 
wurde,  leichter  die  Haut  verletzt  oder  ein  Theil  des  Muskels  oder  der 
Sehne  undurchschnitten  bleiben  kann. 

Bei  Muskeln,  die  hinter  sich  keinen  fühlbaren  freien  Raum  haben, 
wie  Gesichtsmuskehi,  Sphincter  ani  etc.,  wählt  man  auch  den  Sclmitt  von 
der  Peripherie  gegen  die  Tiefe- 
Umgekehrt  schneidet  man  bei  tiefer  gelegenen  Muskeln,  hinter  denen 
wiclitige  Gebilde  liegen,  die  aber  doch  einen  erkennbaren  Raum  hinter 
sich  haben,  in  welchen  der  Tenotom  geführt  werden  kann ,  z.  B.  Sterno- 
cleido-Mastoideus. 

6.  '  Der  Tenotom  muss  flach  eingeführt  werden,  und  erst  wenn  die 
Spitze  desselben  an  der  entgegengesetzten  Seite  der  Sehne  angelangt  ist, 
stellt  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne  zu. 

LiNHART,  Compendiiim.  2.  Aufl.  |ß 
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Fig.  158. 


7.  Zur  DurcliscliiK'i- 
dung  selbst  wird  das  Heft 
des  Tenotoms,  wenn  man 
von  der  Oberfläche  gegen 
die  Tiefe  schneidet,  schreib- 
fedeiförmig  in  die  rechte 
Hand  genommen  und  in 
hebeiförmigen  Bewegungen 
die  Sehne  durchschnitten, 
nachdem  man  den  Daumen 
oder  Zeigefinger  der  linken 
Hand  an  der  Durchschnei- 
dungsstelle  auf  die  Haut 
aufdrückt  (Fig.  158'. 
Wenn  man  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche  schneidet,  hält  man 
den  Tenotom  etwa  wie  ein  Federmesser  beim  Zuschneiden  einer  Feder 
oder  eines  Bleistiftes  und  drückt  mit  dem  Daumen  der  das  Messer  führen- 
den Hand  die  Sehne  der  Schneide  entgegen,  wodurch  der  Druck  des  Messers 


Fig.  159. 


gegen  die  Haut  gemässigt  und  die 
Verletzung  der  letzteren  verhütet 
wird  (Fig.  159). 

8.  Nach  der  vollständigen 
Durchschneidung,  wenn  die  Enden 
des  durchschnittenen  Muskels  oder 
der  Sehne  unter  deutüchem  Krachen 
auseinander  gewichen  sind,  wird 
der  Tenotom  wieder  flach  herausge- 
führt. Gleich  darnach  drückt  man 
den  Daumen  der  linken  Hand  in 
den  Zwischenraum  der  zurückge- 
zogenen Sehnenenden,  wobei  ge- 
wöhnlich einige  Luftblasen  ent- 
weichen, dann  auf  die  Wunde  selbst, 
und  bedeckt  diese  mit  einem  kleinen 
Cliarpieballen,  den  mau  mit  Heft- 
pflastern anklebt. 

9.  In  orthopädischen  Fällen 
wird,  mit  Ausnahme  der  Myotomie  bei  Strabismus  und  bei  Contractura 
genu,  wenn  man  letztere  gewaltsam  sti'ccken  will,  die  mechanische  Aus- 
dehnung an  der  durchschnittenen  Seime  oder  des  Muskels  erst  5—6  Tage 
nach  der  Operation  begonnen. 
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Heiluiig-sprocess  der  Sehnen-  und  Muskel  wunden  nach  der 

subcutanen  -Tenotoniie. 

Man  kemit  diesen  Vorgang  so  ziemlich  aus  den  Resultaten  der  Ex- 
perimente an  Tliieren  von  S  trom  ey  er,  Boiivier,  Duval,  v.  Ammon, 
Körner,  Pirogoff  und  aus  den  praktischen  Erfahrungen  vieler  Chi- 
rurgen, besonders  Strome}^  er 's  und  Dieffenbach's. 

Die  Lehre  über  diesen  Vorgang  am  Menschen  ist  zur  Zeit  folgende: 
Die  Schnittenden  getrennter  Sehnen  und  Muskeln  Aveichen  anfangs 
einige  Linien  weit  auseinander  und  ziehen  sich  auf  eine  gewisse  Ent- 
fernung in  ihre  Scheiden,  welche  durch  die  subcutane  Operation  selten 
ganz  getrennt  werden,  zurück.  Durch  den  Schnitt  erfolgt  auch  eine, 
meist  sehr  geringe  Blutung,  und  anfangs  füllt  das  Blutcoagulum  den 
Zwischenraum  aus.  Nach  1 — 2  Tagen  beginnt  eine  Exsudation  von  den 
Wänden  der  Sehnenscheide  und  von  den  Schnittflächen  der  Sehnen.  Aus 
dem  Blutcoagulum  und  dem  Exsudate  entsteht  endlich  die  permanente 
Zwischensubstanz,  welche  im  Zeitraum  von  beiläufig  l  '/i  Monat  zu  einem 
Strange  von  dichtem  Zellgewebe  verwandelt  wird,  der  die  Sehnenenden 
verbindet.  Die  Grundlage  dazu,  so  dass  die  Seimenenden  gleichsam  ver- 
leimt sind,  ist  schon  am  5. — 6.  Tage  gebildet. 

Mau  beobachtete  bei  Experimenten,  dass  nach  wenigen  Tagen  die  Sehnen- 
enden einige  Linien  weit  von  der  Schnittfläche  wie  eingeschnürt  erschienen. 
Diese  Erscheiuuug  wird  bei  eiternden  Sehnenwunden  immer  beobachtet. 

Specielles  über  die  Ausführung  der  Tenotomie. 

Die  Casuistik  dieser  Operation  ist  seit  dem  Jahre  1831  schon  eine 
sehr  ausgedehnte  geworden.  Sie  war  eine  Zeit  lang  Modeoperation  und 
manche  Chirui'gen  haben  vor  der  Vornahme  derselben  nicht  ängstlich  eine 
rationelle  Indication  in  Erwägung  gezogen.  Doch  die  subcutane  Methode 
machte  selbst  viele  gewagte  Unternehmungen  unschädlich,  und  gerade  die 
massenreiche  Erfahrung  und  das  viele  Geschrei,  welches  darüber  erhoben 
wurde,  machte  es  schon  in  dieser  kurzen  Zeit  mögUch,  den  Werth  und 
die  Bedeutung  dieser  Operation  in  den  allgemeinen  Umrissen  festzustellen. 

Wohl  mag  die  Verborgenheit  des  Operationsplanums  seit  jeher  einige 
Selbsttäuschungen  verursacht  haben.  Davon  tiberzeugt  man  sich  bald  bei 
der  Durchlesung  der  Berichte  über  die  Myotomia  spinaUs,  da  es  doch 
schwer  ist,  mit  Sicherheit  zu  behaupten,  man  habe  den  Multifidus  Spinae, 
Spinalis  und  Semispinalis  dorsi  oder  den  Longissimus  colli  (Dieffen- 
bach)  u.  dgl.  subcutan  durchschnitten.  So  z.  B.  erzählt  Guerin  als 
Triumph  der  subcutanen  Methode,  er  habe  den  25.  August  1840  an  einem 
Manne  von  22  Jahren  durch  28  Hautsclmitte  42  Muskehi,  Sehnen  und  Apo- 
neurosen  durchschnitten.   (Nach  3  Tagen  waren  alle  28  Wunden  vernarbt.) 

16* 
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Wir  wollen  mm  die  meisten  der  bisher  durcliselniittenen  Muskeln  inid 
deren  Anhänge  und  die  Ursache  der  Durchschneidung  namentlich  anführen 
und  dann  die  wichtigsten  davon  speciell  abhandeln,  und  zwar  die  Teno- 
tomie  des  Sternocleido-Mastoideus  und  der  Achillessehne  als  Typus  dci- 
vorragenden  Sehnen  und  Muskeln;  dann  die  Myotomie  des  Sphmcter  ani 
als  die  häufigste  Durchtrenuung  flacher  (und  Haut-)  Muskeln. 


Durchschnittener  Muskel,  Sehne  oder 
Äponeurose. 


Ui-sache. 


Bulbocavernosus 


Sphincter  ani  

Vastus  internus  et  externus,  Tensor! 
fasciae  latae,  die  vorderen  Fibern  > 
des  Glutaeus  medlus  und  minimus.j 

Musculi  pectinaei,  semimembranosi,| 
semitendinosi ,  Bieeps  femoris  und> 
Achillessehne.  ) 

Vastus  externus,  Fascia  lata,  Bicepsj 
femoris,  Ligamentum  laterale  ex-> 
.    ternum  genu.  J 

Semitendinosus,  Semimembranosus,  Bi-I 
ceps  femoris.  ( 


Tendo  Achillis 


Tibialis  ant.,  Flexor  hallucis  longus,| 
Aponeurosis  plantaris,  Abductor> 
hallucis,  Extensor  hallucis  longus.  J 

Extensoren  der  Zehen,  Musculi  pero-( 
naei.  ( 


Strictm-a  urethrae  spast.  (!!) 

»Strictura  ani  spastica.  Fissura  ani, 
I     Prolapsus  ani. 

Luxatio  congenita  femoris  (??)  oder 
spontanea  nach  Coxalgie. 

Spastische  Coutractur  der  Abductoren 
und  Flexoren  des  Schenkels. 


Genu  valgum. 


Contraetnra  genu. 

a)  Pes  equiuus. 
ß)    =  varus. 
y)    *  valgus. 

8)  Pseudarthrose  des  Unterschenkels. 
s)  Complicii-te  Fi-acturen  des  Unter- 
schenkels. 
Nach  der  Enucleation  in  der  C'ho- 
■  part'schen  Linie. 
?/)  Nach  der  Amputation  des  Unter- 
schenkels nach  Pirogoff. 

Pes  varus. 


Pes  valgus. 


Subcutane  Durchschncidung  der  llalsiiiuskelu. 

Diese  Operation  wird  vorgenommen  beim  schiefen  Halse.  Die  Mus- 
keln, deren  Durchschneidung  hierbei  in  Betracht  kommt,  sind:  das  Pla- 
tysma myoides,  der  Sterao-Mastoidcus,  Cleido-Mastoideus,  die  äusseren 
Fibern  des  CucuUaris  und  der  Levator  anguli  scapulae.  Am  häufigst.Mi 
betrifft  die  Operation  den  Sternocleido-Mastoideus  allein,  die  übrigen  Mus- 
keln nur  dann,  wenn  sie  der  passiven  Ausdehnung  ein  bedeutendes  Hiuder- 
niss  entgegensetzen. 
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Anatomische  Bemerkuiig-en.  Einige  anatomische  Verhältnisse  sind 
für  die  Operation  der  Cleidotoniie  sehr  wicliti^f,  besonders  der  Verlauf  der  sub- 
cutanen Venen  des  Halses. 

Das  Platysma  myoides  gehört  nebst  den  subcutanen  Venen,  der  Vena 
jugularis  externa  und  der  Vena  jngularis  anterior  der  topographisclien  Lage 
nach  der  Fascia  superficialis  au.  Die  erstere  dieser  Venen  verläuft  meistens 
im  unteren  Drittel  der  Höhe  des  Halses  über  den  äusseren  Rand  des  Musculus 
cleido-mastoideus  und  durchbohrt  dann,  ungetlihr  einen  halben  Zoll  über  dem 
Schlüsselbein,  die  Halsfascie,  um  sich  in  die  Vena  subclavia  oder  in  den  Winkel 
zwischen  der  Subclavia  und  Jugularis  interna,  hinter  der  mittleren  Halsfascie, 
welche  auch  noch  den  Musculus  stemo  -  thyreoideus  und  sterno  -  liyoideus  ein- 
hüllt, heramlaufend ,  einzusenken.  Die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana 
colli  verläuft  längs  des  inneren  Eandes  des  Stemo-Mastoideus  beinahe  bis  zum 
Manubrium  sterni  herab,  biegt  sich  da  nach  aussen  um  und  läuft  längs  der 
Clavicula  hinter  beiden  Köpfen  des  Kopfnickers  zur  Vena  subclavia.  Diese 
Vene  kann  leicht  verletzt  werden.  Wenn  dies  geschieht,  so  entsteht  ein  be- 
deutendes Blutextravasat ;  sonst  hat  diese  Verletzung  keine  Folge. 

Der  Kopfnicker  ist  von  dem  obei*flächhchen  Blatt  der  Halsfascie  bedeckt; 
seine  hintere  Fläche  liegt  auf  der  mittleren  Halsfascie  auf,  welche  den  Musculus 
omo-hyoideus  und  den  Musculus  sterno-thjTeoideus  und  sterno-hyoideus  ein- 
hüllt und  ihn  von  den  grossen  Gelassen  des  Halses  trennt. 

Die  anderen  beiden  der  genannten  Muskeln  kommen  zu  dieser  Operation 
nur  in  soweit  in  Betracht,  wenn  nach  der  Trennung  der  beiden  Köpfe  des 
Kopfnickers  sich  bei  passiver  Ausdehnung  noch  Muskelfasern  unter  der  Haut 
spannen,  und  man  hat  bei  ihrer  Dm'chschneidung  nicht  die  geringste  Verletzung 
wichtiger  Gebilde  zu  furchten. 

Pathologisches.  Die  in  Rede  stehende  Verkrümmung,  der  schiefe 
Hals,  Torticollis,  Obstipitas  colli,  Caput  obstipum,  Cervix  obstipa,  besteht  in 
einer  pennanenten  Neigung  des  Kopfes  gegen  eine,  und  Drehung  desselben 
gegen  die  andere  Seite.  Das  Gesicht  ist  somit  etwas  nach  aufwärts  und  hinten 
gewendet;  der  hintere  Theil  des  Kopfes  aber  nach  der  einen  Seite  und  nach 
vorn  zu.  Diese  Stellung  ist  nicht  möghch  ohne  Skoliose  der  Halswirbelsäule '), 
von  welcher  aus  sich  bei  längerem  Bestehen  durch  Compensativkrümmung  eine 
skoliotische  Verkrümmung  der  ganzen  Wirbelsäule  entwickeln  kann.  Die  kranke 
Seite  wd  diejenige  genannt,  gegen  welche  die  Concavität  der  Halswirbel- 
krümmung hinsieht.  Wenn  das  Uebel  längere  Zeit  dauert,  so  ist  auch  das 
Gesicht  ungleich  gebildet.  Die  tiefer  stehende  Seite  zeigt  sich  zusammen- 
gezogen und  schwächer,  als  die  andere.  Zuweilen  diflferiren  die  Gesichtshälften 
'/2— 1  Zoll.  Schläfe  und  Stirnhaut,  Augenlider,  Nasenflügel,  Wange  und  Mund- 
winkel sind  um  viel  herabgezogen;  der  ganze  Mund  bildet  eine  schräge  Spalte. 
Älit  dieser  Complication  kommt  zuweilen  eine  contracte  Verkürzung  von  Haut- 
muskeln, des  Platysma,  der  Zygomatici  vor.  Während  die  Mienen  auf  der 
kranken  Seite  schief  nach  abwärts  verzogen  sind,  nehmen  sie  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  die  Richtung  nach  oben.  Auch  die  Gesichtsknoclien 
werden  allmälig  so  verschoben;  die  Orbita,  der  Oberkiefer  und  selbst  das  knö- 
cherne Nasengerüst  bekommen  eine  schräge  Stellung.  Das  Gesicht  erhält  da- 
durch einen  widerwärtigen  Ausdruck. 


')  Ja,  die  Skoliose  der  nalswirbclsUulc  ist  lüluflg  die  Hauptsache  bei  dieser 
Verkrümmung. 
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Dagegen  wird  das  Schliissclbeiu  und  die  Schulter  auf  der  kranken  Seite 
gehoben. 

Zuweilen  erscheint  auf  der  concaven  Seite  der  Krümmung  der  Stemocleido- 
Mastoideus  auch  bei  ruhiger  Stellung  vorspringend,  zuweilen  nicht;  doch  kann 
dies  innner  noch  bei  passiver  Geraderichtung  geschehen. 

Diese  A^erkriimniung  kommt  entweder  angeboren  oder  erworben  vor.  Ueber 
die  Entstehung  der  angeborenen  Torticollis  lässt  sich  zur  Zeit  nichts  Bestimmtes 
sagen;  jedoch  lässt  sich  aus  der  Verbildung  der  Gesichtsknochen,  ja  bisweilen 
der  Clavicula  und  des  Sternums  schliessen,  dass  die  genannte  Verkrümmung 
schon  während  des  Fötuslebeus  angebahnt  wird. 

Der  erworbene  Schietlials  muss  seiner  primären  Entstehung  nach  unter- 
schieden werden  in  eine  Torticollis  muscularis  und  vertebralis,  und  es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  diese  Unterscheidung  auch  fib;  den  angeborenen  gilt. 

Die  Torticolhs  muscularis  entsteht  vorzüglich  durch  Entzündung  der  Muskel- 
scheiden, oder  Verwundung  des  Kopfnickers,  oder  auch  des  CucuUaris.  Manch- 
mal tritt  sie  zu  Veränderungen  im  Sternoclaviculargelenke  oder  Perivatitis  des 
Schlüsselbeines  hinzu.  Es  soll  auch  eine  tonische  Contraction  des  Kopfnickers 
beobachtet  worden  sein.  Meistens  wird  der  Muskel  nach  einiger  Zeit  contract 
und  nach  und  nach  treten  die  Folgeerscheinungen  einer  habituellen  Skoliose  der 
Halswirbelsäule  auf. 

Die  Torticollis  vertebralis  entsteht  vorzüglich  dui-ch  Periostitis  an  den 
Halswirbeln.  Die  Muskelverkürzung  tritt  dann  secundär  hinzu,  fehlt  aber  auch 
oft  ganz.  Die  mechanisch-orthopädische  Behandlung  hat  bei  einer  durch  Peri- 
ostitis bedingten  Skoliose  der  Halswirbel  sehr  wenig  Aussicht  auf  irgend  einen 
Erfolg;  darum  wäirde  die  Operation  nur  angezeigt  sein  bei  einer  sehr  bedeu- 
tenden MuskelverkUrzung  und  nachdem  die  entzündlichen  Erscheinungen  schon 
vollkommen  geschwunden  sind. 

Ausführung  der  Operation. 

1.  Der  Muskel,  welcher  hier  zuerst  in  Berücksichtigung  kommt,  ist 
gewöhnlich  der  Sterne -Mastoideus.  Erst  nach  seiner  Durchschueiduug 
wird  bei  passiver  Ausdehnung  der  Cleido-Mastoideus,  der  CucuUaris  oder 
sonst  einer  der  zugänglichen  Halsmuskeln  auf  Verkürzung  untersucht  und 
dann  auch  diese,  oder  das  Platysma  mj^oides  durchschnitten,  dessen  per- 
manente Verkürzung  vorzüghch  die  Schiefstellung  des  Mundwinkels  erhält. 

2.  Wir  wählen  die  Gegend  der  beiden  Ursprungsköpfe  des  Muskels, 
weil  diese  Stelle  in  doppelter  Hinsicht  die  grösste  Sicherheit  gew^ährt, 
mid  zwar: 

tt)  Ist  die  Verletzung  wichtiger  Gefässe,  msbesondere  der  Jugularis 
interna,  kaum  möghcli,  da  diese  Vene  hier  sowohl  mehr  rückwärts  als 
auch  näher  der  Trachea  liegt  und  überdies  von  dem  Musculus  stenio- 
hyoideus  und  stcrno-thyreoideus  geschützt  ist.  Alle  diese  Gebilde  Hegen 
hier  von  den  Köpfen  des  Stcrno-Mastoideus  viel  weiter  entfernt,  als  in 
der  Mitte  und  oben.  Dies  ist  in  der  Krümmung  der  Halswirbelsäule  zu- 
letzt begründet.  Die  Verletznng  der  beiden  äusseren  Jugularvenen  (siehe 
die  Anatomie)  ist  gerade  hier  weniger  möglich,  insbesondere  die  der  Jugu- 
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laris  externa,  welche,  selbst  wenn  sie  in  die  Jugularis  interna  mündet, 
über  dieser  Stelle  liegt.  Von  der  Jugularis  ant.  könnte  der  umgeschlagene, 
hinter  den  Muskelköpfen  laufende  Thcil  derselben  angestochen  werden; 
diese  Verletzung,  welche  bei  der  Anwendung  spitzer  Tenotome  nicht  selten 
erfolgt,  ist  von  keiner  gi-ossen  Bedeutung. 

ß)  Ist  die  Sicherheit,  den  ganzen  Muskel  zu  durchschneiden,  grösser, 
da  er  überhaupt  gespannter  ist  und  bei  passiver  Anspannung  seine  Form 
nicht  verändert;  seine  Ränder  sind  hier  scharf  ausgeprägt.  Höher  aber, 
wo  der  Muskel  mit  den  miterliegenden  Partien  fester  verbunden  ist,  wird 
er  bei  passiver  Anspannung  zu  einem  runden  Strange,  seine  Ränder  wer- 
den unkenntlich,  man  kann  daher  leicht  emen  Theil  des  Muskels  undurch- 
schnitten lassen. 

Malgaigne  hat  vorgeschlagen,  den  Muskel  nahe  an  seiner  oberen 
Insertion  zu  durchtrennen,  allein  hier  ist,  abgesehen  von  dem  undeut- 
Hchen  Hervorti-eten  seiner  Ränder,  die  Gefahr  der  Verletzung  wichtiger 
Gebilde  sehr  gross,  Nervus  auricularis  major,  äusserster  Ast  des  Willis'- 
schen  Beiuerven  und  selbst  manchmal  die  Jugularis  externa. 

Die  Durchschneidung  des  Muskels  in  der  Mitte  bringt  die  unver- 
meidliche Verletzmig  der  Jugularis  externa  und  des  Nervus  cervicalis 
superf.  mit  sich,  ist,  wie  schon  oben  erwähnt,  in  Betreff  der  völligen 
Durchtrennung  unsicher  und  gefährdet  selbst  die  tiefen  Gebilde  am  meisten, 
weil  ihnen  der  Muskel  hier  am  nächsten  hegt. 

3.  Die  passive  Ausdehnung  geschieht  dadurch,  dass  ein  Gehilfe  den 
Oberarm  der  kranken  Seite  gegenüber  über  dem  Ellbogen gelenke  fasst 
und  herunterzieht;  ein  zweiter  Gehilfe,  welcher  hinter  dem  auf  einem 
Stuhle  sitzenden  Patienten  steht,  den  Kopf  desselben  mit  einer  Hand  am 
Kinn,  mit  der  anderen  an  der  Stini  fasst  und  nicht  allein  gegen  die 
kranke  Seite  dreht,  sondern  auch  gegen  seine  Brust  andrückt.  Soll  nach 
der  Durchschneidung  des  Sterno  -  Mastoideus  der  Cleido  -  Mastoideus  oder 
auch  der  CucuUaris  durchtrennt  werden,  so  werde  dabei  der  Kopf  des 
Patienten  entsprechend  der  pathognomonischen  Drehung  gegen  die  gesunde 
Seite  geneigt. 

Dreht  man  den  Kopf  gleich  anfangs  nach  der  gesmiden  Seite,  so 
erscheint  meist  der  Cleido-Mastoideus  mehr  gespannt. 

4.  Man  benutzt  zur  Durch trennung  gewöhnlich  einen  concaven  Teno- 
tom  mit  scharfer  Spitze,  jedoch  leistet  der  convexe  dieselben  Dienste.  Un- 
geübtere bedienen  sich  hier  mit  VortheU  eines  stumpfen  Tenotoms  und 
zur  Durchtrennung  der  Hautfalte  eines  lancettförmigen  Messers.') 

5.  Zur  Durchtrennung  des  Sternal-  und  Clavicularkopfes  des  Kopf- 
nickers geht  man  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  durch  je  eme  eigene 


')  Stromcyur's  Instrument  ist  zu  complicirt  und  unnütz. 


24b 


Hautwiiuile  ciii;  wenn  man  mit  der  rechten  und  linken  iland  abwecliHelnd 
operiren  avIH,  genügt  für  beide  Köpfe  eine  Hautwunde,  und  zwar  zwiücheu 
beiden  Köpfen  des  INInskels.  Wenn  man  jedoch  blos  mit  der  rechten 
Hand  operirt,  so  führt  man  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  den  Teno- 
tom  von  der  Fossa  supra-sternalis  ein;  auf  der  Unken  Seite  zuerst  im 
Zwischenräume  der  beiden  Köpfe  des  Muskels,  dann  erst  am  äusseren 
Rande.  Manche  Chirurgen  wollen  beide  Köpfe  auf  einmal  durchschneiden : 
dies  ist  jedoch  unsicherer,  da  der  Operateur  nicht  so  sicher  auf  die  Spitze 
des  Instrumentes  wirken  kann. 

6.  Der  Muskel  wird  gewöhnlich  von  der  Tiefe  gegen  die  Obei-fläche 
durchtreunt,  und  zwar: 

a)  weil  man  sicherer  ist,  den  ganzen  Muskel  durchschnitten  zu  haben, 
indem  die  Spannung  der  letzten  noch  uudurchschnittenen  Bündel  leicht 
erkannt  wird,  wenn  dieselben  näher  der  Haut  hegen,  und 

ß)  weil,  wenn  die  Schneide  gegen  die  Haut  gerichtet  ist,  selbst  bei 
einem  Ausgleiten  des  Messers,  welches  in  Folge  zu  starker  Kraftanwen- 
duug  oder  in  Folge  von  unwillkührUchen  Bewegungen  des  Kranken  erfolgen 
kann-,  der  Operateur  gegen  die  Verletzung  tiefer  Halsgefässe  gesichert  ist. 

Malgaigne  meint,  beim  Sterno-Mastoideus  sei  es  besser,  von  der 
Tiefe  gegen  die  Oberfläche,  beim  Cleido-Mastoideus,  umgekehrt  zu  schnei- 
den, weil  es  sicherer  und  leichter  sei.  Für  das  Letztere  ist  jedoch  kein 
Grund  einzusehen. 

Zum  Verbände  wähle  man  lange,  breite  Heftpflasterstreifen,  welche  man 
vom  Nacken  einerseits  bis  unter  die  entgegengesetzte  Achsel  herumführt. 

Ist  durch  unerwünschte  Verletzung  einer  Vene  (Jugularis  anterior 
oder  externa)  eine  starke  Blutunterlaiifung  emgetreten,  so  wende  man 
durch  einige  Tage  nach  der  Operation  kalte  Ueberschläge  an. 

Mechanische  Behandlung  nach  der  Tenotomie. 

1.  In  den  ersten  5 — 6  Tagen  lässt  man  den  Patienten  ganz  hori- 
zontal im  Bette  liegen,  und  zwar  auf  einer  gut  gepolsterten  Matratze. 
Der  Kopf  hege  fast  in  gleicher  Ebene  mit  dem  Stamme. 

2.  Dann  lässt  man  nach  Abnahme  des  Operationsverbandes,  wenn 
die  comphcirende  Halswirbelskoliose  noch  keinen  höheren  Grad  eiTcicht 
hat,  den  Kranken  aufstehen  und  ihn  eine  umwickelte  Cravatte  aus  festem 
Pappendeckel  tragen  (Dieffenbach) ;  diese  Cravatte  muss  auf  der 
kranken  Seite  hoch  sein  und  sich  mit  scharfen  Kanten  in  der  Ober- 
schlüsselbein- und  Unterkinngegend  einzwängen,  so  dass  sie  den  Kranken 
zwingt,  den  Kopf  freiwillig  etwas  gegen  die  andere  Seite  zu  neigen. 

3.  Wenn  aber  die  Skoliose  schon  einen  höheren  Grad  erreicht  hat 
und  es  selbst  bei  Unterstützung  wenig  mehr  vom  freien  Willen  des  Kranken 
abhängt,  aicli  gerade  zu  halten,  namentlich  bei  der  Complication  mit  dem 
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rrimden  Kücken",  wende  man  bei  anfrecliter  Stellung  des  Patienten  ein 
^^8tes,  am  Becken  seinen  Stüt743unkt  findendes  Corsette  an,  in  Verbin- 
iiang  mit  Lev  acher 's  Bogen  und  Glisson's  Halsschlinge. 

Subcutane  Durchschneidung  der  Achillessehne. 

Anatomische  Bemerkungen.  Die  Achillessehne  hat  eine  Scheide 
oon  dem  oberflächlichen  Blatte  der  Fascia  cruralis.  Der  Eaum  zwischen 
fsm  äusseren  Eande  der  Sehne  und  dem  äusseren  Knöchel  ist  wegen  der 
TTösseren  Breite  dieses  Knöchels  enger,  als  der  zwischen  dem  inneren  Eande 
imd  dem  inneren  Knöchel.  Es  verlaufen  -im  Unterhautzellgewebe  näher  dem 
nasseren  Knöchel  die  Vena  saphena  minor  und  der  Nervus  dorsalis  pedis  ex- 
eernus.  Im  breiteren  inneren  Eaume  liegen  über  der  Fascie  weder  Getasse 
«och  Neiwen.  Zwischen  der  Achillessehne  und  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
nraris  bemerkt  man  besonders  in  der  Mitte  ein  starkes  Fettpolster,  tiefer 
unten  zwischen  der  Sehne  und  dem  Fersenhöcker  einen  Schleimbeutel.  Das 
eieiehe  Fettpolster  und  der  dadurch  bedingte  Abstand  der  Sehne  der  Beug- 
muskeln macht,  dass  man  den  Tenotom  dreist  nach  der  Tiefe  wirken  lassen 
;aann,  ohne  dass  tiefere  Muskeln  oder  Gefässe  und  Nerven  gefährdet  seien, 
rp-elche  letzteren  sammt  den  Muskeln  unter  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia  cru- 
aalis  liegen. 

II       Pathologisches.    Am  häufigsten  kommt  die  Achillo - Tenotomie  bei 
Aeermanenter  Verkürzung  dieser  Sehne  in  Anwendung,  welche  in  Contractheit 
■der  Wadenmuskeln  besteht.   Diese  ist  entweder  angeboren,  wie  bei  VerkrUm- 
■aaungen  (Pes  equinus  und  varus),  oder  sie  ist  erworben,  wo  sie  in  Folge  eines 
■oonischen  Krampfes,  oder  nach  Verwundungen,  Geschwüren  u.  s.  w.,  die  in  ihrer 
ll'ilmgebung  vorkommen,  bei  veralteten  Luxationen  des  Fusses  sich  entwickelt, 
liin  seltenes  Object  dieser  Operation  sind  permanente  Verkürzungen  der  Achüles- 
eehne  durch  Muskelactivität,  z.  B.  bei  Lähmung  der  Streckmuskeln,  bei  Pseud- 
r.rthrose  des  Unterschenkels,  bei  complicirter  Fractur  beider  Unterschenkel- 
aaiochen  mit  Durchtrenuung  der  Haut  und  der  Extensoren  des  Fusses  in  der 
lüitte  des  Unterschenkels ;  nach  der  Enucleation  in  der  Chopart'schen  Linie  oder 
der  Amputation  des  Unterschenkels  in  den  Knöcheln  nach  Piro g off. 

Kegeln  zur  Ausführung  dieser  Operation. 

1.  Die  Durchschneidung  dieser  Sehne  wird  gewölmlich  in  der  Höhe 
Ider  Mitte  des  äusseren  Knöchels  ausgeführt  (Scutetten),  weil  da  die 
löehne  am  wenigsten  breit  ist. 

2.  Gewöhnlich  wird  die  Sehne  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe 
nsu  durchtrennt,  weil  einerseits  bei  Erwachsenen  das  starke  Vorspringen 
ider  Achillessehne  und  die  dünne  überliegende  Haut  beim  entgegengesetzten 
^Schnitte  eine  Verletzung  der  letzteren  möghch  macht  und  weil  anderer- 
weits  beim  Sclmitte  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  der  grosse  Kaum 
twischen  Achillessehne  und  den  tiefen  Muskeln  keine  Verletzung  wichtiger 

Irriieile  zulässt. 

I        3.  Am  bequemsten  lässt  man  den  Kranken  auf  den  Bauch  legen, 
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gellt  dann  mit  einem  convex-sclmeidigcn  Tenotom  von  der  Innenseite  der 
Sehne  über  ihr  ein;  an  dem  rechten  Fusse  kann  man  auch  den  Tenotom 
an  der  Aussenseite  der  Sehne  einführen.  Die  KUnge  wird  dabei  flach  ge- 
führt. Nun  richtet  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne  und  während  ein 
Gehilfe  durch  passive  Beugung  des  Fusses  die  Achillessehne  spannt,  trennt 
man  diese  mit  hebeiförmigen  Bewegungen  durch,  wähi-end  man  den  Daumen 
oder  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  der  Durchschneidungsstelle  auf  die 
Haut  aufdrückt. 

4.  Nachdem  der  Tenotom  flach  herausgeführt  worden,  drückt  man 
schnell  den  Daumen  der  Imkeu  Hand  auf  die  Wunde  und  ersetzt  dann 
diesen  durch  emen  kleinen  Charpieballen,  welcher,  die  Oefi'nung  verschlies- 
send,  mit  Heftpflaster  befestigt  wird. 

Die  mechanische  Nachbehandlung  beginnt  erst  nach  Ablauf  der  durch 
die  Verwundung  bedingten  Reaction,  d.  h.  nach  4 — 5  Tagen. 

Nach  denselben  Grundsätzen  wird  beim  lOumpfuss  der  Musculus 
tibiahs  anticus  und  posticus,  bei  Pes  valgus  die  Sehnen  der  MM.  pero- 
neus longus  und  brevis  durchschnitten,  und  zwar  immer  an  derjenigen 
Stelle,  wo  die  Muskeln  am  meisten  vorspringen,  nämhch  schon  im  Be- 
reiche des  Fusses,  nicht  unmittelbar  an  den  Knöcheln,  wo  die  Sehnen- 
scheiden (Ligamentum  laciniatum  externum  imd  internum)  das  starke  Vor- 
,   springen  der  Sehnen  verhindern. 

Durchschneiduiig  des  mittleren  Thcilcs  der  Aponcnrosis  plantaris  und 

des  kurzen  Zehenlieugers. 

Anatomie.  Beim  Klumpfuss,  so  wie  beim  angeborenen  Spitzfuss  be- 
steht in  der  Mitte  der  Fusswurzel  eine  Krümmung,  welche  eine  mehr  weniger 
auffallende  Höhlung  der  Sohle  und  Wölbung  des  Fussrückeus  zeigt.  Versuclit 
man,  die  Sohle  zu  strecken,  so  spannt  sich  vorzüglich  der  mittlere  Theil  der 
Plattfussaponeurose  und  erscheint  verkürzt.  Dieser  Theil  der  Aponeurose  ist 
sehr  stark  und  derb  und  mit  dem  kurzen  Zehenbeuger  bis  zu  dessen  Sehnen, 
wo  auch  die  Aponeurosis  sicli  in  Zipfel  spaltet,  fest  verwachsen,  so  dass  mit 
der  Durchschneidung  der  Aponeurose  auch  der  Muskel  eingeschnitten  wird. 
Eine  gänzliche  Durchsclmeidung  des  Muskels  aber  kann  man  nie  mit  Sicher- 
heit vornehmen,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  vnU,  tiefere  Sohlengebilde  zu 
verletzen.  Aber  selbst  wenn  der  ganze  Muskel  an  einer  Stelle  durchschnitten 
wäre,  kann  die  Apoucm-ose  nicht  weit  klaflfon,  weil  sie  au  ihren  Seitenränderu 
mit  den  2  Abschnitten  der  A])oneurose,  welche  die  kurzen  Muskeln  der  grossen 
und  kloinen  Zehe  überziehen,  innig  zusammenhängt.  Wichtig  zu  \nssen  ist  auch 
der  Umstand,  dass  die  Aponeurose  mit  der  Haut  gerade  so  wie  in  der  Hohl- 
hand verbunden  ist. 

Die  Operation  wird  wegen  des  innigen  Zusammenhanges  der  dünnen 
Haut  mit  der  Ai)oneurosc  von  der  Peripherie  nach  der  Tiefe  hm  vor- 
genoimncn. 
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Ob  man  einen  concaven  oder  convexen  Tenotom  nimmt,  ist  einerlei, 
miir  nmss  der  letztere  sehr  scharf  sein. 

Man  vermehrt  die  Höhlung  der  Sohle,  um  die  Haut  zu  erschlaffen, 
■rhebt  nahe  am  inneren  Rande  der  Aponeurosis  pahnaris  hinter  ihrer  Mitte 
.■ine  dem  Rande  parallele  Hautfalte,  sticht  den  Tenotom  ein,  schiebt  ihn 
I  )eim  Erwachseneu  1 — 1  V2  Zoll  weit  unter  der  Haut  vor,  wendet  dann 
He  Schneide  nach  der  Tiefe  und  durchtreunt  in  sägeförmigen  Zügen  die 
Vponeurose  sammt  dem  Musculus  flexor  brevis;  bei  Kindern,  wo  keine 
1  lautfalte  gebildet  werden  kann,  sticht  man  den  Tenotom  in  der  Nähe 
les  inneren  Randes  geradezu  ein. 

Es  ist  begreiflich,  dass  diese  Operation  sehr  wenig  Werth  haben 
vann,  mdem  an  ein  bedeutendes  Klaffen  des  Schnittes  nicht  zu  denken 
st.  Die  Erfahrung  zeigt  auch,  dass  eine  sehr  geringe  Nachgiebigkeit  folgt. 

Durchschneidung  des  Sphincter  ani. 

Diese  Operation  wird  am  häufigsten  bei  krampfhafter  Zusammen- 
ziehung des  Schhessmuskels  gemacht,  welche  grössteutheils  mit  einer 
schmerzhaften  Fissur  des  Afters  vorkommt.  Seltener  wurde  die  Opera- 
tion bei  irreponiblem  Prolapsus  ani  oder  Einschnürung  von  Hämorrhoidal- 
knoten ausgeführt.  Sie  wird  jetzt  grössteutheils  subcutan  gemacht.  Früher 
wurde  sie  von  Boy  er  und  mehreren  anderen  Wundärzten  mit  Durch- 
schueidung  der  Haut  und  Schleimhaut  des  Afters  vollführt. 

Die  subcutane  Durchschneidung  wu"d  auf  eine  doppelte  Art  vollführt : 

a)  Man  stülpt  die  Schleimhaut  am  After,  während  der  Kranke  wie 
beim  Steinschnitt  oder  auf  einer  Seite  liegt,  etwas  aus,  sticht  einen  con- 
caven Tenotom  an  der  Grenze  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  ein,  führt 
ihn  dicht  an  der  letzteren  etwa  einen  Zoll  empor  und  schneidet  gegen 
die  Excavatio  ischiorectalis  den  Muskel  durch. 

b)  Man  führt  den  Zeige-  oder  kleinen  Fmger  in  den  Mastdarm,  sticht 
den  Tenotom  ausserhalb  des  Sphincters  ein  und  schneidet  von  der  Ex- 
cavatio ischiorectahs  gegen  die  Schleünhaut,  ohne  letztere  zu  durchtrennen. 

Beide  Verfahren  gewähren  jedoch  keine  vollkommene  Sicherheit,  dass 
alle  Fasern  des  Muskels  durchschnitten  sind,  da  viele  derselben,  wie  bei 
allen  Hautmuskeln,  sich  in  die  Haut  selbst  verlieren. 

Sicherer  ist  das  ältere  Verfahren,  den  Muskel  sammt  der  Haut  zu 
( durchschneiden. 

Man  erweitert  zu  diesem  Zwecke  den  After  mittels  des  Mastdarm- 

>  spiegeis  oder  stülpt,  wenn  die  Fissur  nahe  am  After  ist,  denselben  etwas 
£aus  und  schneidet  einfach  vom  unteren  Winkel  der  Fissur  aus,  der  ge- 

>  wöhulich  mehr  vertieft  ist  als  der  obere,  die  dünne  Afterhaut  sammt  dem 
'Sphincter  durch. 
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Das  Einlegen  von  Leinwandstreifen  und  Charpie-Wiken,  wie  es  ältere 
Wundärzte  tliaten,  ist  überflüssig  und  unsicber.  Besser  ist  es,  die  Haut- 
lappen schräg  abzutragen,  wodurch  die  Wunde  eben  wird  und  leicht  heilt. 
Incontinentia  alvi  hat  man  darnach  nicht  zu  fürchten,  sobald  man  nur 
die  2  unteren  Sphincteren  durchtrennt. 

Bei  der  nachfolgenden  antiphlogistischen  Behandlung  ist  die  Sorge 
für  leichten  Stuhl  und  sorgfältige  Reinigung  der  Wunde  nach  jeder  Stuhl- 
entleerung anzuempfehlen. 


Operationen  am  Knochensystem. 


Zu  diesen  zählen  wir :  die  Amputationen  im  Allgemeinen  mid 
iüe  Resectionen.  Letztere  scliliessen  alle  übrigen  Kuochenoperationen 
m  sich. 

Von  den  Amputationen. 

Amputatio  (sc.  artmim)  oder  Decnrtatio  heisst  die  kunstgemässe  Los- 
rrennuug  von  ganzen  Gliedmaassen  oder  Theilen  derselben. 

Diese  Bezeichnimg  wird  gemeinhin  von  Extremitäten  gebraucht,  jedoch 
laat  man  sich  auch  des  Wortes  Amputation  bedient,  um  die  Hiuwegnahme 
linderer  hervorragender  Körpertheile  zu  bezeichnen,  z.  B.  Amputatio  penis, 
naammae  etc. 

Die  Amputation  kann  entweder  in  der  Continuität  einer  Gliedmaasse 
'forgenommen  werden,  wobei  der  Knochen  durchtrenut  wird:  Amputation 
nn  engeren  Sinne,  oder  es  geschieht  die  Lostrenuung  in  einer  Gelenks- 
ferbindung,  also  in  der  Contiguität:  Enucleation  oder  Exarticulation.  Es 
ijibt  jedoch  auch  Operationsverfahren,  welche  beide  Methoden  gleichzeitig 
m  Anspruch  nehmen  (z.  B.  die  Amputation  im  Tibio-Tarsalgelenke,  nach 
^,5yme).  Für  die  Exarticulation  hat  man  auch  den  Namen  Exstirpation 
(gebraucht,  welcher  Name  aber  verlassen  wurde,  da  er  zur  Verwechslung  mit 
Ider  Excision  ganzer  Knochen,  mit  Zurücklassung  der  dieselben  bedeckenden 
Weichtheile,  Veranlassung  geben  kann.  Die  Amputation  entwickelte  sich  suc- 
eessive  wahrscheinlich  aus  der  Beobachtung  von  Gangränen  und  Abstossung 
ganzer  Gliedmaassen;  wenigstens  ist  das  völlige  Abtrennen  gangränöser, 
Kioch  nicht  abgestossener  Glieder,  das  der  Hippok ratischen  Schule 
uugeschrieben  wird,  als  ein  Bestreben  anzusehen,  den  natürlichen  Vorgang 
Ider  Abstossung  abzukürzen  und  so  den  nachthciUgen  Einfluss  der  stinken- 
den, faulenden  Partien  und  zu  langer  Eiterung  auf  den  Organismus  zu 
»oeseitigen. 
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Die  erste  Knude  von  geregelter  Auipntation  (in  gesunden  l^artioiii 
finden  Avir  erst  bei  Celsus  und  Galenns,  von  denen  Ersterer  der  Am- 
putation, Letzterer  der  Enucloation  mehr  das  Wort  sprach. 

Die  Entwicklung  der  Amputation  zu  ihrer  jetzigen  Vollkommenheit 
geschah  sehr  langsam. 

Vorzüglich  waren  es  2  Punkte,  welche  gewissermaassen  die  Seele 
der  ganzen  öeschichte  der  Amputation  bilden,  nämlich:  die  Blutstillung- 
während  und  nach  der  Operation,  und  die  Schnittführung  in  den  "Weich - 
theilen.  Obwohl  bedeutende  Entdeckungen  und  Verbesserungen  in  ver- 
schiedenen Zeiträumen  zu  wiederholten  Malen  auftauchten,  so  konnten 
dieselben,  durch  Vorurtheil  und  Eifersüchtelei  bekämpft,  nur  langsam  und 
nach  mancher  Mühe  festen  Fuss  fassen.  Wir  wollen  diese  2  Punkte  in 
ihrer  geschichtlichen  Entwicklung  in  Kürze  verfolgen. 

a)  Die  Blutstillung  währcud  uud  nach  der  Operation. 

Da  man  bis  zum  16.  Jahrhundert  keine  oder  sehr  unvollkommene, 
mitunter  grausame')  Mittel  hatte,  der  Blutung  zu  begegnen,  so  war  die 
Amputation  nicht  nur  für  Kranke  uud  Aerzte  abschreckend,  sondern  lief 
gi-össtentheils  tödtlich  ab.  Folgende  drei  Erfindungen  haben  die  wichtigsten 
Epochen  in  dieser  Beziehung  gemacht: 

1 .  die  Einführung  der  isolirten  Ligatur  der  Arterien  durch  T  a  g  a  u  t 
und  vorzüglich  Pare  (15S2)^>; 

2.  die  Erfindimg  des  Knebel-Toumiquets  durch  Morel  (1674)  und 
die  Vervollkommnung  desselben  zum  Schraubentourniquet  durch  Petit 
(1718).; 

3.  die  Umstech ung  der  Ai-terien,  welche  alhnälig  durch  Valsalva. 
Fabricius  Hildanus,  Gersdorf,  Wisemann,  Verduc,  Palfyn  . 
Dionis,  le  Dran,  Schmucker,  Sharp  eingeführt  wurde,  der  man 
eine  Zeit  lang  den  Vorzug  vor  der  Unterbindung  gab. 


')  Man  schnürte  das  operirte  Glied  mit  einem  Strick  fest  zusammen,  oder  mnu 
goss  siedendes  üel,  Harz  u.  s.  f.  auf  die  Wunde,  wandte  das  Glüheisen  auf  die  frisclio 
Wundflächc  an,  ja  man  vollzog  die  ganze  Operation  mit  glühenden  Messern  (arab. 
Scliule).  Ja,  man  schlug  sogar  vor,  ohne  Schnitt  das  Glied  mit  einer  Pechschnm 
abzubinden.  (Guy  deChauliac,  Wrabetz,  Ploucquet  sollen  eine  solche  Al'- 
schnürung  mittels  einer  ätzenden  Schnur  wirklich  ausgeführt  haben.) 

Die  enthusiastische  Anpreisung  der  Ligatur  durch  Tard  rief  heftige  Gegner 
hervor,  welche  sie  eine  arrogante  Neuerung,  ein  langsames,  unsicheres,  höchst  p^- 
ftlhrliches  Verfahren  nannten;  erst  durch  Pard's  Schüler  (Ißöfl— 1692)  bekam  sie 
weitere  Ausdehniing.  Trotzdem  wandten  viele  Chirurgen  noch  lange  zur  Blutstillung 
den  Vitriolknopf  an.  Es  soll  zwar  schon  Archigenes  grössere  GefUsse  unterbunden 
haben,  demungeachtot  bleibt  Pard's  Verdienst  ungeschmälert. 
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b)  Schnitt  diinh  die  Mcichthcilc. 


Dieser  soll  bezwecken,  dass  man  über  die  Sägefiäc.he  des  Knochens 
linaus  so  viele  Wcichtheile  erhält,  dass  entweder  die  ganze  Wunde  ge- 
h-ichlosseu  werden  kann  oder,  wenn  auch  die.  ganze  Wunde  offen  bleiben 


Diesen  Zweck  hat  man  auf  mannigfache  Art  zu  erreichen  gesucht. 
Die  verschiedenen  Arten,  die  Weichtheile  zu  zerschneiden,  bilden  die  ver- 
-chiedenen  Operationsmethoden,  deren  wir  für  beide  Amputationsweisen  in 
ontinuität  und  Coutiguität  drei  kenneu:  a)  den  Zirkelschnitt,  ß)  den 
^appenschnitt,  ;')  den  Ovalairschnitt. 


lieber  den  Vorzug  der  Amputation  oder  Enucleation  hat  man,  seit 


loeide  Amputations weisen  in  gesunden  Geweben  gemacht  wurden,  viel  ge- 
ibtritten  und  der  einen  oder  anderen  den  absoluten  Vorzug  geben  wollen ; 
ilallein  in  der  neueren  Zeit  hat  man  der  Enucleation,  so  wie  der  Amputation 
Mhre  gleichen  Rechte  gesichert  und  die  eine  wie  die  andere  sorgfältig  aus- 
gebildet. Im  Ganzen  hatte  zur  Zeit  dieses  Streites  die  Enucleation  weit 
imehr  Gegner  als  Vertheidiger.  Unter  den  vielen  Vorwürfen,  die  mau  ihr 
machte,  sind  folgende  die  wichtigsten: 

1.  Gibt  sie  geAvöhnlich  einen  schlechten  Stumpf,  der  breite  Knochen- 
Bächen  und  wenig  Weichtheile  hat. 

2.  Verursacht  sie  eine  lange  und  gefährliche  Eiterung;  dies  be- 
ihauptete  man  in  der  irrigen  Meinung,  dass  der  Knorpel  sich  für  kerne 
ladhäsive  Entzündung  eigne  und  exfohirt  werden  müsse,  allein  diese  An- 
Bsicht,  so  wie 

3.  der  Vorwurf,  dass  sie  als  Gelenksverwuudung  die  grosse  Gefahr 
äflieser  Verletzungen  theile,  ist  besonders  in  der  Neuzeit  widerlegt. 

Eben  so  wenig  stichhaltig,  wie  die  Vorwürfe,  sind  ihre  vermeintlichen 
Worzüge  vor  der  Amputation,  nämhch  dass  sie  schnell  und  mit  wenig  In- 
sfitrumenten  vollführt ;  ferner,  dass  weder  der  Knochen,  noch  die  Markhaut 
rverletzt  werde.') 

Jetzt  kann  man  folgende  Grundsätze  aufstellen:  In  jenen  Fällen,  wo 
ddie  indicirende  Krankheit  den  Gelenkskopf  des  Oberarmes  oder  Ober- 
Äschenkels  schon  mit  ergriffen  hat,  ist  keine  andere  Operation  als  die  Enu- 
ccleation  ausführbar;  bei  kleinen  Gliedmaassen,  z.  B.  Fingern,  Zehen  etc., 
bbei  vielwinkligen  Knochen  ist  die  Amputation  viel  zu  umständhch  und  es 
ivverdient  die  Enucleation  den  Vorzug.  In  allen  anderen  Fällen  muss  man 


')  In  neuerer  Zeit  hat  Syme  diesem  Umstände  wieder  seine  Aufmerksamkeit 
irgeschenkt  und  angerathen,  die  Amputation,  wo  es  nur  immer  thunlich  ist,  in  der 
BEpiphyse  zu  vollführen,  weil  hier  keine  Markhaut  verletzt  wird  und  auch  nicht  leicht 
XNekrose  zu  fürchten  sei. 


ji  nuss,  der  Knochen  nicht  vorragt. 


256 


die  Wahl  nach  dem  allgemeinen  Grundsätze  einrichten:  so  viel  als  mr»-- 
lich  vom  Gliede  zu  erhalten. 

1.  Der  Zirkel  schnitt. 

Besteht,  wie  schon  sein  Name  sagt,  darin,  dass  sämmtliche  AVeicli- 
theile  senkrecht  auf  die  Axe  des  Gliedes  kreisförmig  durchschnitten  werden. 
Da  eine  kreisförmige  Durchschneidung  sämmthcher  Weichtheile  bis  auf 
den  Knochen  nothwendig  einen  konischeu  Stumpf  und  Vorragen  des  Kno- 
chens hervorbringt,  indem  sich  sämmtliche  Weichtheile  vom  Knochen  gegen 
die  Haut  zu  immer  mehr  und  mehr  reti-ahiren,  so  war  man  schon  seit 
der  ältesten  Zeit  darauf  bedacht,  mehr  Weichtheile  zur  Bedeckung  des 
Knochens  zu  ersparen,  indem  man  den  Knochen  höher  durchsägte,  als 
man  die  Weichtheile  durchschnitt,  wodurch  die  Amputationswunde  mehr 
weniger  einen  Hohlkegel  bildete.  Wenigstens  gibt  dies  Celsus,  der  den 
einfachen  Zirkelschnitt  beschrieben  hat,  deutüch  an.  Später  wich  mau 
aber  von  dieser  Vorschrift  so  weit  ab,  dass  man,  nachdem  Haut  und 
Muskeln  stark  emporgezogen  wurden,  mit  den  Sichelmessern  Haut  und 
Musculatur  durchschnitt  und  den  Knochen  absägte.  Die  nothwendige  Folge 
davon  war,  wie  oben  erwähnt,  ein  Vorragen  des  Knochens  und  die  Un- 
mögUchkeit,  die  Weichtheile  über  denselben  herabzuziehen. 

Es  wurden  daher  wieder  mehrere  Modificationen  an  diesem  Zirkel- 
schnitt vorgenommen,  welche  sämmtlich  nur  den  einen  Zweck  verfolgten, 
ein  genügendes  Stück  von  Weichtheilen  über  dem  Treunungspuukte  des 
Knochens  zu  erhalten.  Wir  kennen  jetzt  folgende  Varianten  des  Zirkel- 
schnittes : 

a)  Der  einfache  Zirkelschnitt, 

wobei  sämmtliche  Weichtheile  mit  einem  Male  bis  auf  den  Knochen  durdi- 
trennt  werden,  und  um  den  Knochen  höher  zu  durchsägen,  der  Koiid 
von  der  Musculatur,  die  um  den  Knochen  herumliegt,  abgeschnitten  wird. 
Diese  ist  die  älteste  bekannte  Amputationsmothode  (Celsus)  und  wurde 
wieder  in  neuerer  Zeit  empfohlen  und  öfters  vollführt,  namentlich  am  Ober- 
arm und  Oberschenkel.')  In  dieser  Form  ist  der  Schnitt  für  die  Enu- 
cleation  begreiflicherweise  unausführbar. 

h)  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt. 

Hierbei  wird  im  ersten  Moment  blos  die  Haut  bis  auf  die  Fascio 
durchschnitten  und  retrahirt.    An  dem  so  retrahirten  Hautrande  wird 


')  Dupuytren,  Hell,  Wilhelm ,  Jap  er  uud  der  Verfasser,  besondcK 
bei  fettlosen  Individuou  in  den  2  unteren  Dritttheilcn  des  Oberannes  und  Ob' 
sclienkels. 
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dann  die  Musculatur  erst  durch  trennt.  Dieser  Schnitt  wurde  im  18.  .lahr- 
huiKlert  von  Petit  und  Cheselden  fast  gleichzeitig  erfunden.') 

Diese  Methode  wurde  von  Mynors  und  Petit  dahin  modificirt, 
dass  die  Haut  nach  der  Durchschueidnng  eine  Strecke  von  der  Fascie 
lospräparirt  und  umgeschlagen  und  erst  am  Umschlagsrande  dieser  Haut, 
der  sogen.  Manschette,  die  Musculatur  durchtrennt  wird. 

Die-  Erfinder  dieser  Methode  legten  die  Ansicht  zu  Grunde,  dass  es 
besser  sei,  den  Knochen  und  die  ganze  Amputationswunde  blos  mit  der 
Haut  zu  bedecken.-)  Dieselbe  Idee  liegt  dem  Verfahren  von  Brünning- 
hausen zu  Grunde,  welcher  in  der  Haut  2  halbmondförmige  Schnitte 
machte,  die  so  gebildeten  runden  Lappen  lospräparirte  und  die  Musculatur 
ki-eisförmig  durchschnitt. 

Dieser  Ansicht  liegt  eine  irrige  Deutung  der  Anatomie  des  Ampu- 
tationsstumpfes zu  Grunde,  bei  welchem  man  den  Knochen  selbst  nur  von 
der  Haut  bedeckt  fand. 

Der  eben  beschriebene  zweizeitige  Zirkelschnitt  ohne  und  mit  Los- 
präparatien  der  Haut  ist  nun  die  gebräuchlichste  Methode;  nur  ist  es 
gut,  wenn  bei  der  Manschettebilduug  der  Knochen  noch  höher  als  die 
Musculatur  abgetrennt  wird. 

Als  weitere  Modificationen  des  zweizeitigen  Zirkelschnittes,  welche 
aber  nur  geschichtlichen  Werth  haben,  sind  zu  betrachten: 

a)  Der  Trichter  schnitt. 

Hierbei  wird  nach  Durohtreunung  der  Haut  und  Retraction  derselben 
cdas  Amputationsmesser  mit  schief  nach  oben  und  zugleich  gegen  den 
IKnochen  gerichteter  Schneide  auf  die  Fig.  160, 

Musculatur  aufgesetzt  und  im  Kreise 
Uierumgeführt  (Alanson). 

Wenn  man  ohne  anderweitige 
ERücksicht  ein  Messer,  dessen  Khnge 
ddie  angegebene  Richtung  gegen  den 
HKnochen  hat,  um  das  Glied  herum- 
fiführen  will,  so  kann  natürlich  das 
IMesser  nur  eine  Schneckenhnie  um  das 
(Glied  beschreiben.  Allein,  wenn  man 
■in  Messer  nach  der  von  Alanson 
egebenen  Vorschrift  um  den  Knochen 
erumzieht,  nämhch :  dassmannach 
dem   ersten  kurzen  schrägen 


')  Als  Grund  wurde  angegeben,  dass  beim  einzeitigen  Zirkelschnitt  sieh  die 
Haut  schwer  über  das  dicke  Muskelpolstcr  herüberziehen  lasse. 

In  neuester  Zeit  hat  man  diese  Idee  wieder  verfochten. 
LiNHART,  Compendium.  2.  Aufl.  17 
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Schnitte  die  Spitze  während  des  ganzen  übrigen  Muskel- 
schnittes  vom  Knochen  nicht  entfernt,  wobei  auch  die  Längen- 
axe  des  Messers  im  Verlaufe  des  Schnittes  eine  schiefe  Richtung  zur  Aac 
des  Knochens  bekommt  (Fig.  160),  so  erhält  man  eine  ganz  gute,  trichter- 
förmige Wunde,  die  jedoch  immerhin,  selbst  am  Rande,  uneben  ist.  Das 
G  r  a  e  f  e '  sehe  Blattmesser  wirkt,  wie  sich  Verfasser  mehrmals  an  Leichen 
überzeugte,  nur  so  wie  ein  Sichelmesser,  mit  welch  letzterem  der  Schnitt 
überhaupt  leichter  zu  machen  ist.') 
ß)  Der  Schichtenschnitt. 

Derselbe,  von  Desault  und  Richter  empfohlen,  soll  darin  be- 
stehen, dass  nach  Durchtrenuung  der  Haut  die  Muskeln  schichtenwei.si- 
durchtrennt  werden.  Im  buchstäbhchen  Sinne  ist  diese  Methode  am  Ober- 
schenkel und  Oberarm  unausführbar,  indem  bei  beiden  Gliedern  vorn  zwei, 
hinten  eine  Schichte  Musculatur  ist.  Am  oberen  Dritttheile  des  Vorder- 
armes und  an  derselben  Stelle  der  Dorsalseite  des  Unterschenkels  sind 
alle  Muskeln,  die  einen  gemeinschaftlichen  Ursprung  haben,  zu  einem 
Caput  commune  verwachsen.  Am  unteren  Dritttheile  des  Vorderarmes  und 
Unterschenkels,  wo  so  viele  dünne  Sehnen,  kleine  Muskelbäuche  hegen, 
wäre  dieses  Verfahren  eine  unnütze  Zeitverschwendung. 

2.  Der  Lappenschnitt. 

Dieser  besteht  darin,  dass  sämmthche  Weichtheile  entweder  au  einer 
oder  auf  zwei  Seiten  des  Ghedes  in  Form  eines  viereckigen  oder  abge- 
rundeten Lappens  durchschnitten  werden. 

Dieser  Schnitt  wurde  zuerst  1679  von  Lowdhani  und  etwas  später 
von  Verduin  als  einfacher  Lappenschnitt  erfunden  und  verdankt  seine 
Entstehung  dem  Umstände,  dass  bei  ungleicher  Zerstörung  der  Weicli- 
theile,  wie  durch  Kanonenschüsse,  schiefe  Begrenzung  von  Brand  etc.  es 
nur  möghch  wird,  an  einer  Seite  genug  Weichtheile  zu  erspai-en,  wenn 
man  nicht  unverhältuissmässig  hoch  amputircn  will. 

Ursprünglich  war  der  Lappenschnitt  blos  für  den  Unterschenkel  be- 
stimmt; erst  später  wurde  derselbe  auf  andere  Glicdmaassen  ausgedehnt 

')  Alanson's  Besclu-cibuiig  ist  überhaupt  etwas  dunkel,  wie  es  scheint  de^- 
w^gcn,  weil  er  vcrgass  zu  bemerken,  dass  l)  nach  dem  ersten  schrägen  Schnitt,  di  " 
er  macht,  sich  die  durchschnittene  Muskelpartie  zurückzieht;  und  2)  dass  im  w. 
tcren  Verlaufe  des  Schnittes  das  Messer,  dessen  Spitze  am  Knochen  liegt,  auch  mit 
seiner  Längcnaxc  schief  gegen  die  Axe  des  Knochens  gerichtet  ist. 

Alanson  bediente  sich  später  ciiies  geraden  zweischneidigen  Messers.  Im 
Ganzen  ist  das  Alanson 'sehe  Verfahren  eine  so  unwesentliche  Modifieation  des 
zweizeitigen  Zirkelschnittes,  dass  es  bald  an  der  Zeit  wäre,  davon  gar  keine  J£.v- 
wähnung  mehr  zu  machen,  wie  dies  bereits  mehreren  anderen  Modificationen  erging. 
Die  schiefe  l{iclitung  der  Klinge  wird  Übrigens  beim  Absehneiden  von  Muskelkegeln 
am  Knochen  häufig  angewendet  und  wurde  von  mehreren  Chirurgen  empfohlen. 


i 


259 


und  als  doppelter  Lappensehnitt  zuerst  am  Oberschenkel,  dann  am  Ober- 
arme u.  s.  w.  vollführt. 

Die  einzigen  mögliehen  Arten  der  Ausführung  sind  folgende: 

1.  Man  macht  nach  Vollendung  des  einzeitigen  Zirkelschnittes  an 
den  entgegengesetzten  Enden  eines  Diameters  des  Gliedes  zwei  auf  dem 
Zirkelschnitt  senkrecht  stehende  Schnitte  bis  auf  den  Knochen,  wodurch 
man  2  viereckige  Lappen  erhält  (Ravatonj. 

2.  Man  sticht  die  Weich theile  an  einer  Seite  des  Knochens  durch 
und  schneidet  von  innen  nach  aussen  den  Lappen  durch  (Verduiu, 
Vermale). 

3.  Man  schneidet  die  Lappen  von  aussen  nach  innen  (schon  von 
Lowdham  angegeben,  von  Langen b eck  aber  besonders  ausgebildet). 
Als  eine  Varietät  dieses  Schnittes  ist  die  Bildung  zweier  keilförmiger  Lappen, 

•  durch  Incision  von  aussen  nach  innen,  anzusehen  (Pott,  Sieboldj. 

3.  Der  Ovalairschnitt. 

Der  Ovalairschnitt  unterscheidet  sich  von  dem  Zirkelschnitt  nur  da- 
'  durch ,  dass  der  Schnitt  durch  sämmtliche  Weichtheile  nicht  senkrecht, 
sondern  schief  auf  die  Axe  des  Güedes  geführt  wird.    Die  Wunde  wird 
linear  vereinigt. 

Dieser  Schnitt  wurde  für  Amputationen  im  engeren  Sinne  schon  längst 
aufgegeben,  obwohl  in  neuester  Zeit  wieder  Versuche  aufgetaucht  sind, 
:  ihn  für  gewisse  Fälle  einzuführen. 

Für  die  Enucleationen  hat  er  sich  jedoch  noch  erhalten  und  ist  bei 
manchen  derselben  eine  der  vorzügUcheren  Methoden,  nur  wird  er  in  diesen 
;  Fällen  gewöhnlich  so  gemacht,  dass  ein  Ende  desselben  spitz,  das  andere 
I  stumpf  ist  (siehe  die  Enucleation  des  Daumens,  kleinen  Fingers  etc.).  In 

•  dieser  Form  wurde  der  Ovalairschuitt  von  Scoutetten  als  allgemeine 
i  Methode  für  alle  Enucleationen  empfohlen,  er  ist  jedoch  nicht  überall  gleich 
jgut  ausführbar.  Das  spitze  Ende  kann  oft  ziemlich  weit  in  eine  lineare 
'  Wunde  verlängert  werden,  wodurch  die  Wunde  geräumiger  gemacht  werden 
ikann,  ohne  dass  dieselbe  sonderlich        Fig.  161  a.  Fi^.  1616. 

vergrössert  oder  verändert  wird.  (Ein 

'  wesentlicher  Vorzug  vor  dem  Lappen- 

'  •  schnitt.) 

Varianten    des  Ovalair- 
sciinittes. 

'  1.  Im  Jahre  1838  ersann  Bla- 

sius den  Schrägschnitt  (Fig  161  «j, 

l^wozu  er  auch  ein  eigenes  Messer  er- 
fand. Dieser  Schnitt  unterscheidet  sich 
vom  Ovalairschnitt  nur  dadurch,  dass 

17* 
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beide  Enden  desselben  scharfe  Winkel  bilden;  die  Wunde  bat  somit  au 
der  einen  Seite  ihres  Längendurclnnessers  einen  hohlen,  an  dem  entgegen- 
gesetzten Ende  einen  soliden  Zipfel.  Der  solide  Zipfel  wird  in  den  Holil- 
zipfel  hinein  genäht  (Fig.  161  und  so  über  die  ganze  Amputations- 
wunde gesehlagen,  dass  dieselbe  durch  den  soliden  Zipfel  verdeckt  wird. 
Die  Vereinigung  geschieht  somit  ganz  wie  bei  dem  einfachen  Lappen- 
schnitt. Dieses  Verfahren  soll  die  Vortheile  des  Lappen-  und  Zirkel- 
schnittes vereinigen ;  dies  ist  wohl  nicht  einzusehen. 

2.  Soiipart's  Methodus  obliqua  für  die  Exarticulation  (s.  diese). 

Was  nun  die  Wahl  der  Methode  betrifft,  so  sind  die  gebräuchhchen 
für  die  Amputationen  im  weiteren  Sinne  der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der 
einfache  oder  zweizeitige  mit  oder  ohne  Lospräparirung  der  Haut;  dann 
der  Lappensclmitt,  je  nach  Bedarf,  einfach  oder  doppelt,  von  aussen  nach 
innen  oder  von  innen  nach  aussen  geschnitten;  endlich  für  die  Enucleation 
noch  der  Ovalairschnitt.  Alle  übrigen  Methoden  und  Varianten  können 
aufgegeben  werden. 

Seit  der  Erfindung  des  Lappenschnittes  bis  vor  nicht  gar  langer  Zeit 
hat  man  sich  vielfach  um  den  Vorzug  dieses  oder  des  Zirkelschnittes  herum- 
gestritten') ,  allein  jetzt  hat  mau  beiden  Methoden  gleiche  Rechte  einge- 
räumt und  theils  specielle  Indicationen  für  die  eine  oder  andere  Methode 
aufgestellt,  theils  es  der  Vorliebe  des  Operateurs  für  die  eine  oder  andere 
Methode  überlassen. 

Mit  einiger  Bestimmtheit  lässt  sich  nur  sagen,  dass  der  Zirkelschnitt 
im  Durchschnitt  eine  kleinere  Wunde  setzt,  als  der  Lappenschnitt,  imd 
bei  der  Vereinigung  Aveniger  Mühe  und  Schwierigkeiten  macht;  auch  ist 
dessen  Ausführung  für  ungeübte  Operateure  deswegen  leichter,  Aveil  in 
der  Form  des  Schnittes,  so  wie  in  dem  Ausmaass  der  zur  Deckung  ävr 
Wunde  nöthigen  Weichtheile  keine  so  groben,  manchmal  ganz  unverbesser- 
lichen Fehler  eintreten  können,  wie  dies  namentlich  beim  Lappensohniiii 
der  Fall  ist.  Auch  hat  für  die  Fälle,  wo  man,  aus  was  immer  für  Gründen, 
die  Wuude  durch  Eiterung  heilen  lassen  muss,  der  Zirkelsclmitt  einen  ent- 
schiedenen Vortheil,  da  sich  die  Wunde  gleichmässig  concentrisch  zu- 
sammenziehen kann,  beim  Lappenschnitte  hingegen  sich  die  Haut  retra- 
hirt,  die  Muskeln  sich  wulsten  und  die  ganze  AVunde  ein  hässliches,  un- 
förmliches Aussehen  bekommt  und  dadurch,  so  wie  durch  die  Grösse  der 
eiternden  Fläche,  für  die  Heilung  sehr  ungünstig  ist. 

')  Selbst  in  der  neueren  Zeit  fohlt  es  nicht  an  derlei  cinseitipcn  Ansichten ;  so 
verwirft  Sddillot  (184^)  den  Kreisschnitt  unbedingt  und  schlägt  als  einzige  Opera- 
tionsmelhode  die  lUldung  eines  vorderen  Lappens  vor,  der  nicht  viel  Musculatur 
enthält  und  V:i  der  Circumfercnz  des  Gliedes  betrügt.  Dieser  Lappen  soll  duich 
seine  eigene  Schwere  über  die  Wunde  fallen  und  sie  ohne  Hilfe  eines  Verbandes 
schliessen.  (!) 
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Der  Lappenschnitt  hat  den  Vortheil,  dass  er  schneller  auszuführen 
ist  und,  wenn  er  gelingt,  einen  schöneren  Amputationsstumpf  gibt.  Ein 
{•ntschiedener  Vorzug  desselben  ist  jedoch,  dass  man  durch  ihn  bei  un- 
gleicher Zerstörung  der  Weichtheile  ein  grösseres  Stück  von  der  ampu- 
tirten  Extremität  erhält. 

Therapeutische  >Türdigung  der  Amputation. 

Obwohl  durch  die  Erfindung  der  Blutstillung  während  und  nach  der 
Operation  die  Amputation  weit  glückhchere  Resultate  gibt,  als  vor  dieser 
Zeit,  so  bleibt  sie  nichts  desto  weniger  eine  gefährhche  und  grosse  Ver- 
wundung und  selbst  im  günstigsten  Falle  eine  Verstümmelung  des  Kör- ' 
pers,  welche  zwar  der  Lebeuserhaltung  des  Krauken  gegenüber  nicht  in 
Anschlag  zu  bringen  ist,  jedenfalls  aber  insofern  berücksichtigt  werden 
muss,  dass  man  nicht  allzu  leichtsinnig  eine  Lidication  zur  Amputation 
finde,  was  wohl  jetzt  glücklicher  Weise  nicht  mehr  so  häufig  vorkommt. 

Die  Prognose  nach  der  Amputation  stelle  man  nie  sehr  günstig, 
besonders  bei  der  Abnahme  gi-osser  Glieder,  indem  unter  den  anfangs 
günstigsten  Verhältnissen,  bei  der  grössten  Sorgfalt  des  Arztes,  der  Ver- 
lauf eine  üble  Wendung  nehmen  kann. 

Angezeigt  ist  die  Amputation  im  Allgemeinen  bei  Krankheiten  oder 
Zuständen  der  Extremitäten,  welche  1)  gar  nicht  heilbar  sind  und  das 
Leben  gefährden  oder  doch  dessen  Genuss  unmöglich  machen  (absolute 
Indication);  2)  bei  solchen  Krankheiten,  welche  zwar  an  sich  heilbar 
wären,  jedoch  durch  besondere  Umstände  und  Verhältnisse  des  Kranken 
unheilbar  werden  oder  im  günstigsten  Falle  dem  Kranken  em  gänzhch 
unbrauchbares  und  störendes  Glied  zurücklassen. 

Als  allgemeine  Contraindication  für  die  Amputation  müssen  wir 
allgemeine  Blutkrankheiten  und  Krankheiten  edler  Organe  ansehen,  welche 
voraussichtlich  in  nicht  gar  langer  Zeit  dem  Leben  des  Kranken  ein  Ende 
1  machen.   Andere  Krankheiten  können  wohl  ein  Verschieben  der  Operation 
!  Döthig  machen ,  aber  nicht  als  allgemeine  Contraindication  gelten. 

Wir  müssen  hier  noch  jener  Fälle  gedenken,  wo  die  Amputation  als 

•  ein  Palliativmittel  angewendet  wird,  entweder  um  den  Kranken  von  ausser- 

•  ordentlichen,  nicht  zu  hebenden  Schmerzen  zu  befreien,  oder  um  den  be- 
treffenden Kranken  oder  seine  Umgebung  von  dem  schädlichen  Einflüsse 

I  grosser,  sehr  stinkender,  gangränöser  Partien  zu  erretten. 

Die  speciellen  Indicationen  wollen  wir  der  leichteren  Uebersicht  wegen 
in  3  Hauptabtlu'ilungen  bringen:  1)  Verletzungen,  2)  Textur-  und  Form- 
kranklieiten  der  Extremitäten,  3)  Neubildungen. 

1.  Verletzungen,    a)  Comphcirte  Beinbrüche  mit  einer  so  aus- 
I  gedehnten  Splittenuig,  dass  an  eine  Heilung  kaum  zu  denken  ist  und  der 
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Kranke  wahrscheinlich  ein  Opfer  der  profusen  Eiterung  werden  müsstc 
oder  -wenu  nach  Eutfernmig  aller  Splitter  keine  Stütze  des  Gliedes  zurück- 
bliebe, wenn  auch  die  übrige  Wuiide  heilen  könnte. 

b)  Grosse,  gequetschte  gerissene  Wunden  der  Wcichtheile,  wobei 
alle  grossen  Gefässe  und  Nerven  zerrissen  sind. 

c)  Zermalmungen  ganzer  Glieder  (Weichtheile  und  Klnochen)  durch 
Maschinen,  das  Auffallen  schwerer  Körper  u.  s.  w. 

d)  Völliges  Abreissen  ganzer  Gheder,  wie  z.  B.  durch  grosse  Kanonen- 
kugeln, Maschinen.  Hier  wird  die  Amputation  vorgenommen,  um  die  un- 
regelmässige, gequetschte  zerrissene  Wunde  in  eine  reine,  der  Heilung 
günstigere  zu  verwandeln. 

e)  Schusswunden ,  wenn  sie  entweder  lebensgefährliche  Blutungen 
setzen,  die  nicht  durch  Unterbindung  oder  auf  andere  Weise  zu  stillen 
sind,  oder  wenn  dui'ch  das  Projectil  die  Knochen  in  grossem  Umfang  zer- 
schmettert sind,  besonders  wenn  die  Zertrümmerung  ein  grosses  Gelenk 
betrifft  und  eine  Resectiou  wegen  der  grossen  Ausdehnung  der  Quetschung 
und  Zertrümmerung  der  Knochen  nicht  ausführbar  ist.  Im  Ganzen  ge- 
nommen sind  die  Schusswunden  gänzlich  auf  gequetschte,  mit  Beinbrüchen 
complicirte  Wunden  zu  reduciren  und  bieten  eigentlich  nichts  so  Spe- 
cifisches  dar,  als  man  ihnen  eine  Zeit  lang  zugemutliet  hat. 

Sie  waren  besonders  zu  Ende  des  vorigen  und  Anfang  des  jetzigen 
Jahrhunderts  der  Gegenstand  vieler  wissenschaftUchen  Arbeiten,  in  denen 
vorzüglich  ihr  Verhältniss  zur  Amputation  vielfach  besprochen  wurde.  Von 
allem  dem  ist  nur  eine  Frage  von  besonderer  Wichtigkeit,  welche  eigent- 
lich auf  alle  Verletzungen  auszudehnen  ist,  nämlich,  ob  man  gleich  nach 
der  Verletzung,  innerhalb  18 — 24  Stunden  ("primäre  Amputation),  oder 
erst  nach  dem  Eintritt  der  Eiterung  operiren  solle  (secuudäre  Amputation). 
Diese  Streitfrage  ist  zur  Zeit  noch  nicht  entschieden.  So  viel  lässt  sicli 
wohl  sagen,  dass,  mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  wo  momentane  Lebens- 
gefahr, wie  eine  grosse,  nicht  zu  stillende  Blutung,  die  Operation  erheischt, 
die  Indicatiou  für  die  schnelle  oder  späte  Amputation  im  gegebenen  Falle 
ledighch  der  speciellen  Erfahrung  und  Ueberzeugung  des  Operateurs  an- 
heimgestellt  bleiben  muss,  welche  im  Verein  mit  der  richtigen  Würdigung 
aller  Nebenumstände  den  einzig  praktischen  Anhaltspunkt  gibt. 

Jeder  halbwegs  erfahrene  Chirurg  hat  oft  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  Verletzungen,  selbst  Texturkrankheiten,  die  ein  Prototyp  von  In- 
dicatiou für  die  Amputation  schienen,  von  selbst  geheilt  sind.  Die^i 
nicht  so  seltenen  Fälle  können  unmöglich  zur  unbedingten  Vertheidigun.i: 
der  Früh -Amputation  aneifern.  Ebenso  gibt  es  Fälle,  wo  es  wahr- 
scheinlich ist,  dass  die  Saumseligkeit  des  Operateurs  den  Kranken  g( 
opfert  hat. 

Als  Conti-aindication  bei  Verletzungen  gelti^n  Wunden  und  Zerreissungon 
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rdler  iimerer  Orgaue  iiiul  der  Umstand,  dass  durch  die  Amputation  nicht 
alles  A'erletzte  eutfernbar  ist. 

2.  T  e X tu r -  un  d  F  o r m k r an  k h  e i t  e n.  a)  Grosse  Fussgeschwüre, 
welche  auf  sklerosirtem  Boden  sitzen  und  entweder  gar  nicht  oder  nicht 
durch  Zusammenziehung,  sondern  blos  durch  Ueberhäutung  heilen  und 
gleich  wieder  autlbrcchen,  sobald  der  Kranke  geht. 

b)  Grosse,  subcutane  oder  intermusculare  Zellgewebsvereiterungen, 
welche  das  Leben  des  Kranken  durch  Erschöpfung  bedrohen. 

c)  Caries  und  Nekrose,  wenn  sie  durch  Kesection  oder  Excision  wegen 
ihrer  Ausdehnung  nicht  entfernbar  sind  und  durch  die  begleitende  Eiterung 
das  Leben  des  Kranken  bedrohen. 

d)  Brand,  wenn  er  sich  begrenzt  hat  und  die  umliegenden  Weich- 
theile  nicht  sehr  entzündet  sind. 

e)  Contracturen ,  wenn  sie  das  Glied  in  seiner  ganzen  Function  be- 
deutend stören,  vorzüglich  bei  Fingern  und  Zehen ;  bei  grösseren  Gelenken 
imr,  wenn  der  Kranke  hartnäckig  darauf  besteht. 

/)  Unheilbare  Pseudarthrosen. 

g)  Gelenksmäuse,  wenn  sie  durch  ihre  Zahl  und  Lage  das  Ghed 
unbrauchbar  machen. 

h)  Aneurysmen,  wenn  sie  bereits  den  Stützknochen  des  Gliedes  aum 
Schwunde  gebracht  haben  oder  Gangrän  des  Gliedes  entsteht. 

i)  Ausserordeuthche  Varicosi täten  aller  Venen  einer  Extremität,  wenn 
>ie  bereits  Atrophirung  der  meisten  Gewebe  herbeigeführt  haben  und  durch 
öftere  Blutungen  dem  Kranken  naclitheihg  werden  können. 

/i)  EndUch  Hypertrophieen  des  Zellgewebes  (Elephantiasis)  oder  mon- 
ströse Entwicklung  ganzer  Extremitäten,  wodurch  das^  Glied  unbrauchbar 
wird ;  jedoch  mit  der  Rücksicht,  dass  die  Operation  keine  grössere  Gefahr 
bringt,  als  die  Krankheit  selbst. 

3.  Neubildungen,  a)  Gutartige,  wenn  sie  wegen  ihrer  Grösse  oder 
Lage  nicht  exstirpirbar  sind,  oder  wenn  sie  durch  Druck  von  aussen  den 
Stützknochen  zum  Schwunde  bringen,  oder  sich  aus  diesem  entwickelt 
haben,  auch  keine  Resection  zulassen. 

ö)  Krebse,  wenn  sie  durch  ihren  Sitz  an  grossen  Gefässen,  welche 
das  ganze  Ghed  ernähren ,  nicht  exstirpirbar  sind  oder  bei  ihrem  Sitze 
im  Knochen  durch  ihre  Ausdehnung  keine  Resection  zulassen. 

Es  ist  hier  der  Ort,  die  Frage  von  der  Doppclamputation  zu  be- 
8 sprechen.    Die  Meinungen  darüber,  ob  an  einem  und  demselben  Indi- 
ividuum  zu  gleicher  Zeit  2  oder  mehr  Amputationen  vorgenommen  werden 
i  können,  sind  getheilt.   Die  Gegner  der  Doppelamputation  stützen  sich  auf 
die  Bedeutung  der  Amputation  als  Verletzung  und  auf  die  nachfolgende 
^ilReaction,  die  der  natürlichen  Logik  zufolge  noch  einmal  so  heftig  und 
hiermit  die  Gefahr  noch  einmal  so  gross  ist.    Die  Vertheidiger  der  ge- 
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nannten  Operation  stützen  sich  anf  die  Erfahrung,  welche  viele  Fälle  vun 
Heilung-  nachweist. 

Beide  Ansichten  haben  ihr  Riclitiges,  und  ich  glaube,  man  thut  aui 
besten,  wenn  man  sagt:  wenn  die  indicirende  Krankheit  eine  solche  ist, 
dass  sie  fortschreitet  und  während  ihres  ganzen  Verlaufes  dem  Kranken 
einen  eben  so  grossen  oder  gar  grösseren  Nachtheil  bringt,  so  amputire 
man  doppelt,  z.  B.  wenn  Jemand  an  beiden  Unterschenkeln  überfahren 
wird  etc. 


Die  Amputation  im  engeren  Sinne. 


Fig.  162«,  6,  c. 


Vorbereitung. 

1.  Instrumentenapparat.  Die  Instrumente,  deren  man  sich  zur 
Amputation  bedient,  sind: 

'  a)  Scalpelle(schwach-convexsclmeidi2-i 
oder  Bistouri's  zum  Feststellen,  die  man  ent- 
weder blos  zum  Hautschnitt  bei  grösseren 
Amputationen  beuützt  (wenn  derselbe  nöthig 
ist),  oder  man  vollführt  damit  die  ganze 
Operation,  bis  auf  die  Durchsägung  des 
Knochens,  bei  kleinereu  Amputationen. 

b)  Amputationsmesser  {Fig.  1 62 j.  Die 
gegenwärtig  gebräuchUchen  sind  verschieden 
gross,  nicht  mehr  so  breit  als  früher,  theils 
gegen  die  Spitze  hin  schwach  convex  (Fig. 
162  a)  (zum  Lappenschnitt  von  aussen  nach 
innen  gewöhnlich  verwendet).  Oder  sie  sind 
ganz  geradschneidig  (Fig.  1 62  //)mit  scharfer 
oder  abgerundeter  Spitze.  Endlich  hat  man 
auch  zweischneidige  Messer  mit  schwach 
convexen  Schneiden  (Fig.  162  c),  welche 
meist  nur  zum  Lappenschnitt  mit  Durch- 
stich (von  innen  heraus i  vorwendet  werden  : 
sie  smd  entweder  durchaus  zweischneidiir, 
oder  es  ist  nur  etwa  ein  Dritttheil  von  der 
Spitze  abwärts  zweischneidig. 

c)  Knochenzangen  zum  Abkneipen  von 
Knochensplittern,  wenn  zu  Ende  des  Sägens 
der  Knochen  abbricht. 

Die  hestm  und  gebräuchlichst<?n  smd 
die  mit  schrägen,  auf  einander  stehenden 
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Schneitleränaorn.  Manche  Chirurgen  bedienen  sieh  überdies  noeh  i^'iR- 
zum  Abrunden  des  Siigerandes  der  Knoehenfeile ;  andere  halten 
sie  für  überflüssig,  indem  sieh  der  Knochen  von  selbst  abrundet, 
noch  andere  für  naehtheilig,  weil  sie  den  Knochen  erhitze.  Die 
gebräuchüehste  Knochenfeile  ist  die  von  Simons  (Fig.  163)  (ge- 
rade, mit  seitlich  abgedrückter  Ferse).  Die  Kegelfeile  von  Hüben- 
thal  ist  vöUig  unpraktisch. 

(l)  Blutstillungswerkzeuge:    Sperrpincetten ,    Fäden,  Um- 
stechungsnadel  oder  gewöhnliche  Heftnadelu. 

e)  Heft-  und  Inseetennadel  zur  Vereinigung, 
n.  Verbandstücke.  Ein  einfaches,  einmal  oder  zweimal 
gespaltenes  Leinwandstück  von  wenigstens  12 — 18  Zoll  Länge  und  4 — 5 
Zoll  Breite  zur  Reti-action  und  zum  Schutze  der  Muskeln.  Man  hatte 
auch  eigene  Retractoren  von  Holz,  Blech  oder  Leder ;  die  oben  beschriebene, 
von  Paul  von  Aegina  angegebene  Compresse  ist  das  vorzügüchste  Re- 
tractiousmittel.  Endlich  noch  Mittel  zur  Anästhesirimg  und  zur  Labung 
des  Kranken.  Manche  Operateure  haben  noch  jetzt  eigene  Schürzen,  an 
denen  für  gewisse  Instrumente,  die  man  schnell  bei  der  Plaud  haben  muss, 
eigene  Taschen  angebracht  sind. 

HL  Lagerung  des  Kranken.  Wenn  man  an  der  oberen  Ex- 
tremität operirt,  ist  es  am  vortheilhaftesten ,  wenn  der  Kranke  sitzt;  ist 
derselbe  anästhesirt,  so  muss  er  am  Stuhle  befestigt  werden;  wäre  aber 
diese  Lage,  aus  was  immer  für  Gründen,  nicht  anwendbar,  so  kann  der 
Kranke  liegen,  muss  jedoch  so  weit  an  den  Rand  des  Bettes  gerückt 
werden,  dass  der  Arm  bis  zur  Schulter  frei  ist.  Die  Extremität  muss 
horizontal  abgezogen  werden.  Wird  an  der  unteren  Exti"emität  operirt, 
so  muss  der  Kranke  hegen  oder  mit  dem  Oberkörper  eine  erhöhte  Lage 
annehmen,  jedoch  muss  die  Extremität  bis  an  die  Hüfte  frei  sein.  In 
Krankenhäusern  und  Operationssälen  hat  man  fast  durchschnittlich  eigene 
Tische;  in  der  Privatpraxis  bringt  man  den  Kranken  quer  auf  ein  Bett, 
das  aber  so  stehen  muss,  dass  es  von  allen  Seiten  zugäughch  ist,  oder 
man  legt  ihn  auf  einen  gewöhnlichen  Tisch;  letzteres  ist  schon  deshalb 
vorzuziehen,  weil  der  Tisch  meist  höher  ist. 

Die  Operationsstelle  muss  sorgfältig  gereuiigt  und  etwa  vorhandene 
Haare  abrasirt  Averden. 

IV.  Stellung  des  Operateurs.  Bei  Amputationen  an  der  Hand 
oder  dem  Fusse  steht  der  Operateur  am  äussersten  Ende  der  Extremität 
und  dirigirt  selbst  den  abzunehmenden  Theil ;  für  Amputationen  grösserer 
Gliedmaassen  herrschen  verschiedene  Ansichten.  Die  meisten  Chirurgen 
halten  jene  Stellung  für  die  vortheilhafteste,  bei  welcher  die  nicht  operirende 
Hand  gegen  den  Rumpf  des  Kranken,  die  operirende  hingegen  nach  dem 
freien  P^nde  des  zu  amputirenden  Thciles  gerichtet  ist.    Da  die  meisten 
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Operateure  mit  der  rechten  Hand  operiren,  so  ergeben  sich  hiermit  fol- 
gende Stellungen : 

1.  bei  der  rechten  oberen  Extremität  hinter  dem  zu  operirendeu 
Arm  ( bei  horizontaler  Abziehung  des  Armes ) ; 

2.  bei  der  linken  oberen  Extremität  vor  dem  zu  operirenden  Arm; 

3.  bei  der  rechten  unteren  Extremität  an  der  Aussenseite; 

4.  bei  der  linken  unteren  Extremität  an  der  Innenseite. 

Eine  Ausnahme  macht  die  Amputation  hoch  am  linken  Oberschenkel, 
AveU  der  Operateur  zwischen  den  Beinen  keinen  Platz  findet. 

Die  eben  angegebenen  4  Stellungen  sind  absolut  noth wendig,  wenn 
man  den  zweizeitigen  Zirkelschnitt  mit  Lospräpaiirung  der  Haut  macht, 
weil  das  Lospräpariren  der  Haut  sonst  ausserordentlich  erschwert  wer- 
den würde;  weniger  uothwendig  sind  sie  bei  den  anderen  Amputations- 
methoden. 

Es  gibt  Operateure,  welche  die  ganz  entgegengesetzten  Stellungen 
angeben,  in  der  Meinung,  es  sei  besser,  wenn  der  Operateur  während  des 
Sägens  den  unteren  Theil  des  Kjiochens  halten  und  dirigiren  kann.  Noch 
andere  ( J  ä  g  e  r)  stellen  sich  am  Oberarm  imd  Oberschenkel  an  die  Aussen- 
seite, am  Vorderarm  und  Unterschenkel  an  die  Innenseite. 

Jedenfalls  ist  der  oben  angegebene  Grund  der  freien  BewegUchkeit 
der  operu'enden  Hand  viel  stichhaltiger,  als  alle  für  die  anderen  Stellungen 
angeführten,  und  die  horizontale  Abziehung  der  oberen  Extremität  sehr 
vortheilhaft,  weil  der  Ai'm  von  allen  Seiten  zugänglich  ist.  Man  hat  dieser 
letzteren  Stellung  vorgeworfen,  dass  die  Muskeln  sehr  ungleich  gespannt 
sind  und  daher  der  Muskelschnitt,  wenn  der  Amputationsstumpf  in  Ruhe 
kommt,  ungleich  ist.  Ich  habe  dies  nie  gefunden,  obwohl  ich  sehr  dar- 
auf achtete. 

V.  Gehilfen.  Man  braucht  Avenigstens  drei;  Einer  hält  das  untere 
Ende  des  Ghcdes,  welches,  wenn  eiternde  Gänge  da  sind,  oder  eine  blu- 
tende Wunde,  in  eine  Compresse  eingeschlagen  wird,  und  zieht  es  mässig 
an;  ein  Anderer  umfasst  mit  beiden  Händen  das  Glied  über  der  Ampu- 
tationsstelle und  spannt  die  Haut  nach  oben  an ;  auch  muss  er  Be- 
wegungen der  überliegenden  Gelenke  zu  verhindern  suchen.  Ein  Dritter 
beaufsichtigt  das  Tourniquet  oder  comprimirt  die  Arterie,  wenn  man  sich 
keines  Compressoriums  bedienen  kann  oder  will. 

Sehr  gut  ist  es,  wenn  noch  ein  sachkundiger  Gehilfe  zur  Ueber- 
wachung  der  Anästliesirung  zur  Hand  ist.  Der  die  Instrumente  reichende 
Gehilfe  ist  im  Nothfallc  entbehrlich. 

VI.  Blutstillung  während  der  Operation.  Sie  geschieht 
durch  die  Compression  des  Hanptarterienstammes  mittels  des  Tourniquets 
oder  mit  den  Fingern  eines  Gcliilfen. 
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Das  gebräuchlichste  Toiir- 
niquet  ist  das  Petit-Bell'- 
sche  Sehraubeutourniquet  (Fig. 
164).  Weniger  gebränchUch 
sind  das  Morel 'sehe  Knebel- 
(Fig.  165)  und  das  Assalini'- 
sche  Schnallentourniqiiet ')  (Fig 
106).  Diese  Tonrniquets  haben 
sämmthch  den  Nachtheil,  dass 
ihre  Bänder,  durch  den  cir- 
culären  Druck  auf  die  Extre- 
mität, die  Retraction  der  durch- 
schnittenen Muskeln  hindern  und 
so  nach  der  Entfernung  leicht 
zur  Bildung  eines  konischen 
Stumpfes  Veranlassung  geben. 
Weniger  wichtig  ist  ein  anderer 
Vorwurf,  den  man  ihnen  macht, 
nämhch  die  Verhinderung  des 
Kreislaufes  in  den  Venen. 

Man  hat  diesen  Uebelstän- 
den  dadurch  abzuhelfen  gesucht, 
dass  manTouruiquets  ohne  Band 
verfertigte,  wie  D  u  p  u  y  t  r  e  n '  s 
Compressorium  ( Fig.  167), 
Signorini's  Tourniquet  (Fig. 
1  68),  welche  nur  an  den  End- 
punkten eines  Diameters  das 
Glied  comprimiren. ") 

Am  besten  bleibt  für  Ober- 
schenkel und  Oberarm  die  Com- 
pression  der  Arterie  durch  einen 
Gehilfen.  Die  Arterien,  welche 
gewöhnlich  compiimirt  werden, 
sind  die  Arteria  femoralis  und 
brachialis. 

a)  Die  Femoralis  wird  am 
sichersten  auf  dem  Pfannen- 
theile   des  Schambeins,  dem 


Fig.  164. 


Fig.  165. 


Fig.  166. 


Fiff.  167. 


Fig.  168. 


')  Gänzlich  ausser  Gebrauch  sind  die  sogen.  Wellentoumiqucts. 

Bourgery  hat  ein  dem  D  u p  uy  tren 'sehen  nachgebildetes  Corapressor 
für  die  Vorderarmarterien  angegeben,  welches  aber  ganz  entbehrlich  ist. 
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Tuberciilum  iliopectiiieiim  und  dem  Gelenkskopfe  compriinirt ;  von  dieser 
Stelle  bis  nahe  an  die  Mitte  ist  sie  sehr  schwer,  ja  bei  sehr  musculösen 
Individuen  wegen  der  Breite  der  Adductoren  und  der  excentrischen  Lage 
des  Oberschenkelknochens  gar  nicht  comprimirbar. 

In  der  ]Mitte  kann  die  Arterie,  in  einer  Ausdehnung  von  beiläufig 
4  Zoll  bis  zur  Durch tritts stelle  durch  den  Adductor,  sehr  gut  gegen  den 
Knochen  gedrückt  werden. 

Am  Schambein  ist  das  gewöhnUche  Tourniquet  nicht  anwendbar, 
ausser  es  hätte  einen  Leibriemen,  wie  das  Ehrlich' sehe  Compressorium ; 
besser  ist  aber  hier  die  Compression  durch  einen  Gehilfen. 

Manche  Operateure  wollten  bei  der  Amputation  des  Unterschenkels 
die  Arteria  popUtea  in  der  Kniekehle  comprimireu,  wobei  das  Gestell  auf 
der  Kniescheibe,  die  Pelotte  in  der  Kniekelüe  lag.  In  diesem  Falle  ist 
jedoch  die  Compression  unmöglich  wegen  der  Hervorragung  der  Ober- 
schenkelkuorren,  der  straffen  Fascie  und  der  tiefen  Lage  der  Arterie.') 
b)  Die  Arteria  brachiaUs  kann  in  ihrer  ganzen  Länge,  bis  zum  Rande 
Fig.  169.  der  Achselhöhle,  mit  dem  Tourniquet 

comprimirt  werden,  in  der  Achselhöhle 
selbst  blos  mit  den  Fingern  eines  Gehilfen. 

Das  Petit' sehe  Tourniquet  wird 
in  verschiedener  Weise  angelegt,  je  nach- 
dem es  am  Oberarme  oder  Oberschenkel 
comprimiren  soll.  Im  ersteren  Falle 
kommt  die  Pelotte  an  die  Arterie  und 
das  Gestell  an  die  Aussenseite  des  Armes 
(Fig.  169);  im  letzteren  Falle  liegt  das 
Gestell  unmittelbar  auf  der  comprimiren- 
den  Pelotte  (Fig.  170).^)  Jedesmal  wd 
die  Pelotte  (die  gewöhnlich  oval  istj 
überdies  schräg  auf  die  Richtung  der 
Arterie  aufgesetzt,  damit  dieselbe  nicht 
unter  der  Pelotte  weggleite.  Zwischen 
der  Haut  und  Pelotte  am  Oberschenkel, 
so  wie  auch  zwischen  Gestell  und  Haut 
am  Oberarme,  wird  eine  kleme  Com- 
presse  augelegt. 

')  Verfasser  sah  dies  öfters,  allein  iminor  bestand,  während  der  ganzen  Opera- 
tion, eine  bedeutende  Blutung,  und  alle  Versuche,  das  Tourniquet  fester  zu  schrauben, 
waren  erfolglos. 

=  )  Hier  ist  die  circuliirc  Compression  der  Muskeln  noch  grösser;  man  wollte 
diesem  üebel  dadurch  abhelfen,  dass  man  an  das  Band,  der  ersten  Pelotte  entgegen- 
gesetzt, eine  zweite,  grössere  anbrachte,  welche  das  Band  vom  Schenkel  entfernt  hielt. 
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Kann  der  Gehilfe  das  Glied  unifassen,  Fiy.  170. 

wie  am  Oberschenkel  in  der  Mitte  und  am 
Oberarme,  selbst  in  der  Gegend  des  Gelenks- 
kopfes, so  comprimii-t  er  am  besten  mit  den 
neben  einander  liegenden  Fingerspitzen;  am 
Schambein  und  in  der  Oberschlüsselbeiu- 
gegend;  wenn  die  Arteria  subclavia  com- 
primirt  werden  muss,  geschieht  dies  am 
besten  mit  dem  Daumen. 

Man  sucht  die  Arterie  auf  und  drückt 
sie  nach  und  nach  zusammen,  wobei  mau 
anfangs  ein  Schwirren  wahrnimmt,  w^elches 
bei  etwas  stärkerem  Drucke  sammt  dem 
Pulse  verschwindet.  Hat  man  sich  über- 
zeugt, dass  der  Puls  aufgehört  hat,  so  ist 
es  nicht  nöthig,  mehr  Kraft  anzuw^enden, 
denn  eiu  sehr  starker  Druck,  besonders  bei 
unruhiger  Hand,  bewirkt  häufig,  dass  die 
Arterie  unter  dem  Finger  entschlüpft  und  die  Blutung  während  der  Opera- 
tion bei  der  grössteu  Kraftanstrengung  des  Gehilfen  fortdauert.  In  einem 
solchen  Falle  muss  der  Gehilfe  die  Compression  aussetzen  und  die  Arterie 
noch  einmal  aufsuchen. 

Vn.  Wahl  der  Operationsstelle.  In  dieser  Beziehung  gilt  der 
allgemeine  Grundsatz,  dass  man,  in  der  Voraussetzung,  alles  Krankhafte 
zu  entfernen,  möglichst  viel  von  dem  Gliede  erhält.  Hiervon  macht  nur 
unter  gewissen  Verhältnissen  der  Unterschenkel  eine  Ausnahme,  indem 
man  diesen  oft  weit  höher  amputirt,  als  die  Nothwendigkeit  gebietet,  um 
alles  Krankhafte  zu  entfenien,  und  zwar  deshalb,  weil  das  Gehen  auf 
einem  gewöhnlichen  Stelzfusse  sicherer  und  leichter  ist,  wenn  sich  der 
Patient  auf  das  gebogene  l^ie  stützt,  wobei  der  zu  lange  Unterschenkel- 
stumpf, durch  sein  Hervorragen  nach  rückwärts,  nicht  nur  unnütz,  son- 
dern sogar  nachtheilig,  selbst  gefährlich  für  den  Kranken  werden  kann. 
In  dieser  Beziehung  unterschied  man  den  Ort  der  Nothwendigkeit  (lieii 
de  necessite),  wo  gerade  so  weit  amputirt  wird,  als  nöthig  ist,  um  im 
gesunden  Gewebe  zu  operiren,  und  den  Ort  der  Wahl  (Heu  d'election), 
wo  weit  höher  amputirt  wird,  um  dem  Kranken  einen  bequemeren  und 
zweckmässigeren  Stumpf  zu  verschaffen. 

j  Ausführung  der  Operation. 

!  Wir  wollen  die  Ausführung  der  Operation  in  3  Abschnitte  theilen, 

!     nämlich : 

i 

i 


I 
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1.  den  Schnitt  durch  die  Wcichtheile, 

2.  die  Durch trennung  des  Knochens, 

3.  die  Bhitstillung-  aus  den  durchschnittenen  Gefässen.  Den  Verband 
wollen  wir  zur  Nachbehandlung  zählen. 

1.  Der  Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

a)  Beim  Zirkelschnitt. 

a)  Einfacher  Zirkelschnitt.  Nachdem  alle  oben  bezeiclnieten 
Vorbereitungen  getroffen  sind  und  der  Operateur  die  moghchst  bequeme 
Stellung  eingenommen  hat,  lässt  er  den  über  der  Amputationsstelle  stehen- 
den Gehilfen  die  Haut  spannen  und  fixiren,  indem  derselbe  das  Ghed  mit 
beiden  Händen  umfasst.  Der  Operateur  nimmt  nun  ein  Amputations- 
messer und  durchschneidet  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen, 
um  7^  des  Durchmessers  des  Gliedes  tiefer,  als  er  den  Knochen  durch- 
sägen will. 

Die  Art  und  Weise,  vne  das  Messer  um  das  Güed  herumgeführt 
wird,  ist  verschieden.  Es  gibt  3  bekannte  Arten,  welche  auch  für 
den  Muskelschnitt  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  gelten,  da  der  ein- 
fache Zirkelschnitt  und  der  Muskelschnitt  beim  zweizeitigeu  ganz  iden- 
tisch sind,  mit  der  geringen  Ausnahme,  dass  man  beim  zweizeitigeu 
Zirkelschnitte  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  keinen  Muskelschnitt 
nöthig  hat. 

1.  Manche  Operateure  vollführen  denselben  in  Einem  Kreiszuge, 
indem  sie  das  Messer  unter  dem  Ghede  weg  nach  dessen  oberer  Seite 
führen  oder  so  lange  in  der  buken  Hand  halten,  bis  die  rechte,  unter  dem 
Gliede  herumgeführt,  das  Messer  ergreifen  kann,  und  indem  sie  mit  den 
Fingern  der  Unken  Hand  die  Spitze  des  Messers  niederdrücken,  das  Messer 
etwas  gegen  sich  schiebend '),  zuerst  die  Weichtheile  an  der  dem  Opera- 
teur zugekehrten  Seite  des  Güedes  durchtrennen,  dann  aber  das  Messer 
im  Kreise  um  das  Glied  herumziehen  und  so  die  übrigen  noch  undurch- 
schnittenen AVeichtheile  durchtrennen. 

Dies  ist  die  älteste  Art  zu  schneiden  und  war  zur  Zeit,  als  man 
sichelförmige  Araputationsmesser  hatte,  viel  bequemer,  als  mit  dem  geraden 
Messer. 

2.  Eine  andere  Art  des  Schnittes  ist  die,  dass  man  in  zwei  halb- 
kreisförmigen Schnitten  den  Kreisschnitt  voUfülirt,  zuerst  an  der  dem 
Operateur  abgewendeten  Seite,   dann,  nachdem  das  Messer  um  seine 

')  Wenn  man  dies  verabsäumt,  so  ist  man  gezwungen,  um  diese  Musculatur 
durchtiennen  zu  können,  die  Hand  am  Griffe  des  Messers  so  zu  wenden,  dass  der 
Daumen  an  die  hintere,  die  4  Finger  an  die  vordere  Seite  des  Heftes  zu  stehen 
kommen  {Grnefo's  Messerwurf). 
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Fig.  172. 


Achse  gedreht  wurde,  an  der  ihm  ^^S-  l"?!- 

zugekehrten  Seite  (Fig.  171).  Dies 
ist  die  einfachste  und  bequemste  Me- 
thode. 

3.  Die  dritte  Art  des  Schnittes 
ist  die,  dass  man  die  Messerklinge  um 
das  Ghed  eine  eckige  Figur  beschreiben 
lässt  (Polygonal-Schnitt).  Kern  und 
W  a  1 1  m  a  n  n  vollführten  ihn  in  4  Zügen, 
nur  am  Unterschenkel  beim  zweizeitigen 
Zirkelschnitt  in  3  Zügen  (weil  beide 
die  Haut  lospräparirten  und  an  der 
inneren  Seite  der  Tibia  keine  Mus- 
culatur  sich  befindet).  Larrey  machte 
denselben  in  5  Zügen.  Die  Zahl  der 
Züge  ist  übrigens  gleichgültig. 

Der  eben  erwähnte  Polygonal- 
Schnitt  in  4  Zügen  wird  nach  dem 
Schema  der  Figur  172  vollführt.  Die 
Buchstaben  a,  h,  c,  d  bezeichnen  die 
Reihenfolge  der  Schnitte,  wobei  jedes- 
mal das  Messer  in  der  Mitte  des  Schnittes 
dargestellt  ist,  und  zwar  stellt  die  Figur 
die  Amputation  des  Vorderarmes  mittels 
Manchettebildung  vor. 

Beim  ersten  Schnitte  ist  es  zweck- 
mässig, die  Spitze  des  Messers  gegen 
sich  zu  senken,  weil  man  sonst  beim 
vierten  Schnitte  sehr  behindert  und  ge- 
zwungen wäre,  Graefe's  Messerwurf 
anzuwenden. 

Ist  die  Musculatur  bis  auf  den 
Knoclien  durchtrennt,  so  lässt  mau  die- 
selbe stark  nach  oben  ziehen  und  trennt 
nun  den,  mit  der  Basis  nach  oben  ge- 
richteten Kegel,  den  die  letzte  Muskclpartie  bildet,  ganz  nach  Art  des 
ersten  Schnittes  ab;  dies  kann  man  ein- bis  zweimal  wiederholen,  bis  man 
glaubt,  hinlänglich  viel  Weichtheile  zur  Deckung  des  Knochenstumpfes  zu 
haben.  Die  so  entstandene  Wunde  ist  ein  abgestutzter,  hohler  Kegel, 
dessen  Spitze  die  Sägefläche  des  Knochens,  dessen  Basis  die  Hautwunde  ist. 

Um  den  Knochen  höher  hinauf  von  der  Musculatur  zu  eutblüssen, 
hat  man  noch  verschiedene  Verfahren  angegeben. 
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Bell  schiebt  die  Spitze  des  Arapiitatioiisruessers  zwischen  Knochen 
und  Miisculatur  einen  Zoll  hoch  ein  und  schneidet  im  Kreise  die  Musk(iln 
vom  Knochen  los.  G  o  o  c  h ,  W  i  1  h  e  1  in  hatten  eigene  Messer  dazu,  W  a  1 1- 
mann  löste  die  Musculatur  nach  den  Flächen  des  Knochens,  da  kein 
Knochen  cylindriscli,  sondern  raeist  dreikantig  ist,  in  Form  kleiner  Läpp- 
chen ab. 

ß)  Z Aveizeitiger  Zirkelschnitt.  Der  Operateur  macht  mit  dem 
Amputationsmesser  einen  seichten  Kreissclmitt,  wodurch  er  blos  die  Haut 
trennt,  und  zwar  mit  allem  subcutanen  Zellstoff,  bis  auf  die  Fascie'j,  lässt 
nun  die  Haut  zurückziehen  und  durchschneidet  auf  eine  der  angegebenen 
Weisen  die  Musculatur  sammt  der  Fascie.  Man  muss  nun  noch,  damit 
der  Knochen  vorstehe,  denselben  höher  hinauf  frei  machen,  indem  man 
wie  bei  a)  emeu  oder  zwei  kleine  Kegel  von  der  am  Knochen  inserirten 
Musculatur  abschneidet. 

y)  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  mit  Lospräpariren  der 
Haut  unterscheidet  sich  von  dem  eben  beschriebenen  nur  dadurch,  dass 
man  die  Haut,  nachdem  sie  kreisförmig  durchschuitteu  ist,  der  Fläche 
nach  lospräparirt  und  nach  oben  umschlägt.  —  Der  Operateur  nimmt 
ein  Scalpell,  durchschneidet  damit,  am  bequemsten  in  2  halbkreisförmigen 
Schnitten,  die  Haut  und  präparirt  nun  dieselbe  mit  flach  gehaltener  Klhige 
von  derselben  mit  möglichst  viel  subcutanem  Zellstoff  hart  an  der  Fascie 
ab,  während  man  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen  die  Haut  an  ihrem 
Schnittrande  fasst  und  von  der  unterliegenden  Fascie  abzuziehen  sucht. 
Dabei  muss  man  den  Zeigefinger  an  die  Avunde  Fläche  der  Haut  legen; 
thut  man  dies  mit  dem  Daumen,  so  stülpt  man  die  Haut  leicht  um 
und  läuft  Gefahr,  in  dieselbe  ein  Loch  zu  schneiden.  i^Iau  kann,  wenn 
man  sich  kürzerer,  etwas  couvexer  Amputationsmesser  bedient,  gleich  mit 
diesen  den  Hautschnitt  machen,  wobei  man  das  Messerwechseln  erspart. 

Hierbei  wirft  sich  natürUch  die  Frage  auf,  wie  weit  man  die  Haut 
lospräpariren  soll?  Man  hat  den  Grundsatz  aufgestellt,  dass  der  Haut- 
lappen mit  seiner  Breite  die  Hälfte  der  Amputationswuude  decken,  folg- 
lich (in  der  Voraussetzung,  dass  die  Amputationswunde  eine  Kreisfläche 

')  Es  war  eine  Zeit  lang  ein,  von  den  Chirurgen  vielfach  besprochener  Punkt, 
ob  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  die  Fascie  gleichzeitig  mit  der  Haut  durchtrennt 
werden  solle  oder  nicht.  Obwohl  diese  Frage,  so  wie  fast  jede  ähnliche,  unerledigt 
blieb,  80  lässt  sich  doch  Einiges  mit  Gewissheit  sagen:  Beim  zweizeitigen  Zirkel- 
schnitt mit  Lospräparirung  der  Haut  ist  es  nicht  möglich,  die  Fascie  mit  zurUck- 
zuprilpariren,  wegen  der  vielen  Fächer,  die  sie  zwischen  die  Muskeln  abschickt.  Beim 
zweizeitigen  Zirkelschnitt  ohne  Lospräpariren  der  Haut  hat  das  Mitdurchschnciden 
der  Fascie  keinen  Nutzen,  da  sie  sich  nicht  so  retrahirt,  wie  die  Haut,  aber  auch 
keinen  Nachtheil,  zumal  als  bei  der  ungleichen  Dicke  und  eben  so  ungleichen  Ad- 
härenz der  Fascie  an  die  Haut  crstere  häufig  genug  beim  Flautschnitt  an  manchen 
Stellen  (z.  B.  der  Wade)  durch.schnittcn  wird. 
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darstelle)  so  breit  sein  müsse,  als  der  Radius  der  Kreisfläelie  der  Ain- 
putationswunde  lang-  ist.  Um  nun  dies  von  vorn  herein  bestimmen  zu 
können,  hat  man  den  dritten  Theil  der  Peripherie  (welche  man  mit  einem 
Bändehen  ausmaass)  als  das  wahre  Maass  iur  die  Breite  des  Lappens 
angegeben.  Man  hat  dann  dieses  Maass  der  Länge  nach  auf  die  Haut 
aufgetragen  und  bezeichnet.  Allein  gewöhnhch  hält  man  sich  nach  dem 
Augenmaasse,  welches  man  sich  durch  Uebung  an  Leichnamen  eigen 
macht. '  ) 

Wenn  man  den  Haudappen  lospräparirt  hat,  so  schlägt  man  ihn  nach 
oben  um,  und  sieht  genau,  ob  der  Umschlagsrand  senkrecht  auf  die  Axe 
des  Ghedes  steht.    Sollte  man  sehen,  dass  die  Adhäsionen  der  Haut  an 
die  Fascie  an  einer  Stelle  (gewöhnhch  nach  unten)  undurchtrennt  sind, 
so  bessere  man  dies  gleich  aus,  denn  sonst  könnte  beim  Muskelschnitt 
t  ein  Stück  aus  der  Haut  ausgeschnitten  werden,  ein  Uebelstand,  der  An- 
i  fängeni  manchmal  widerfährt.   Sollte  dies  jedoch  wirkUch  geschehen  sein, 
>  so  muss  die  Haut  gespalten  werden,  weil  dann  die  Heilung  schneller  er- 
t  folgt.   Wäre  aber  das  Umschlagen  der  Haut  uumöghch,  wegen  Infiltration 
i  des  subcutanen  Zellstoffes  oder  wegen  der  grösseren  Peripherie  des  über 
i  dem  PLautschnitte  befindhchen  Theiles  des  Gliedes  (z.  B.  beim  Hautschnitte 
i  unter  der  Wade  oder  über  der  Mitte  des  Vorderarmes),  so  wird  die  Haut 
t  an  einer  oder  zwei  diametral  entgegengesetzten  Seiten  in  senkrechter  Rich- 
ttung  gegen  den  Hautschnitt  eingeschnitten,  wo  dann  das  Zurückschlagen 
(der  beiden  Hautlappen  leicliter  erfolgt.    Dann  nimmt  man  das  Amputa- 
ttionsmesser  und  vollführt,  indem  man  dasselbe  einige  Linien  unterhalb 
ddes  Umschlagsrandes  der  Haut  ansetzt,  in  einer  der  oben  angegebenen 
Weisen  den  Muskelschnitt  bis  auf  den  Knochen.    Während  die  durch- 
schnittene Musculatur  nach  oben  gezogen  wird,  schneidet  der  Operateur 
tlen  kleinen,  am  Knochen  Hegenden  Muskelkegel  ab. 

Ib)  Der  Lappenschnitt. 
«)  Von  innen  nach  aussen.    (Fig.  173.)    Nachdem  Alles  vorbereitet 
äst  und  der  Operateur  seine  gewöhnUche  Stellung  eingenommen,  nimmt 
iieser  entweder  ein  zweischneidiges  oder  auch  einschneidiges,  jedoch  scharf 
spitziges  Amputationsmesser,  umfasst  mit  Zeigefinger  und  Daumen  die 


')  Noch  vor  nicht  langer  Zeit  war  es  gehräuchlich,  an  der  Stelle,  wo  man  den 
lautschnitt  bilden  will,  ein  Bündchen  herum  zu  binden,  welches  theils  die  Haut 
ixiren,  theils  für  den  Ilautschnitt  gewissermaassen  ein  Lineal  bilden  sollte.  In 
iniger  Entfernung  von  diesem  hat  man  am  wegzunehmenden  Theile  des  Gliedes  ein 

Ipweites  solches  Bündchen  angelegt,  welches  das  Bluten  aus  den  Hautvenen  während 
wer  Operation  verhindern  sollte;  allein  dieses  Verfahren  wurde  als  zeitraubend  all- 
•"emein  aufgegeben.    Auch  hat  man,  um  den  Hautschnitt  regelmässig  zu  machen, 
•ine  mit  Tinte  bestrichene  Schnur  zuerst  um  das  Glied  geführt. 

LiNHART,  Compcndiiitn.  'l.  Anfl.  |g 

4 


I 
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Fig.  173. 


Hälfte  dor  Weiclitheile  des 
Gliedes ,  etwas  unter  der 
Stelle,  wo  er  den  Knochen 
durchtreunen  will ,  drückt 
die  Weielitlieile  etwas  zu- 
sammen, sticht  das  Ampu- 
tatiousmesser  durch,  so  nahe 
als  möglich  an's  Heft,  und 
schneidet  nun  in  möglichst 
wenig  Zügen  bogenförmig 
schief  gegen  die  Peripherie 
heraus,  wodurch  ein  abge- 
rundeter Lappen  erzeugt 
wird.  Kürzere,  sägeförniigc 
Züge  des  Messers  machen 
leicht  einen  gezackten,  un- 
regelmässigen Hauti-and. 
Manche  Operateure  wol- 
len, nach  dem  ältesten  Vorschlage  eine  Strecke  lang  am  Knochen  fort- 
gehen und  erst  dort,  wo  man  den  Lappen  beendet  haben  \xi\\,  senkrecht 
ausschneiden;  allein  dabei  werden  die  Lappen  mehr  weniger  viereckig, 
am  f)-eien  Rande  oft  sehr  breit  (wie  an  der  Wade,  am  unteren  Ende  dt 
Oberarmes)  und  haben  gewöhnlich  eine  für  die  Vereinigung  sehr  un- 
passende grosse  Masse  Musculatur. 

Hat  man  den  Lappen  gebildet,  so  schlägt  man  ihn  nach  oben  um 
und  vollführt  an  der  entgegengesetzten  Seite  einen  Halbzirkelschnitt  bis 
auf  den  Knochen  und  lässt  den  Schnitt  an  der  wunden  Seite  der  Basis 
des  Lappens  vorbeigehen  (einfacher  Lappenschnittj.   Oder  man  bildet  an 
Fig.  174.  der  zweiten  Seite,  wenn  es  thunlich  ist,  einen 

eben  solchen  Lappen,  wie  der  erste  war 
(doppelter  Lappenschuitt) ,  schlägt  sodann 
beide  Lappen  nach  oben  um  und  dui-cli- 
schneidet  in  der  Gegend  ihrer  Basis  die  noch 
undurchschnitten  gebliebenen  Weichtheile  bi^ 
auf  den  Knochen  mittels  eines  Zirkelschnittes : 
hierauf  folgt  die  Durchsägung  des  Knochens. 

/^)  Von  aussen  nach  mnen  (Fig.  174). 
Der  Operateur  stellt  sich  zu  dieser  Opera- 
tion entweder  so,  wie  es  in  den  allgemeinenj 
Regeln  angegeben  wurde;  oder,  was  bessen 
'^-ii-     ist,  er  stellt  sich  so  zum  Gliede  auf,  dasaj 
der  ganze  zu  bildende  r^appen  gegen  daaj 
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Gesicht  desselben  siebt.  Nun  fasst  der  Operateur  mit  der  nicht  operiren- 
den  Hand  die  Weichtheile  an  der  Stelle,  wo  der  Lappen  seine  Basis 
haben  soll,  drückt  dieselben  zusammen  und  spannt  so  die  Haut  sammt 
den  übrigen  Weichtheilen  nach  oben  an.  Nun  nimmt  der  Operateur  das 
schwach  convexe  Langenbeck'sche  Amputationsmesser,  setzt  es  schief 
an  die  Haut,  so  weit  von  den  Fingern  der  nicht  operirenden  Pland  ent- 
fernt, als  er  den  Lappen  lang  zu  machen  beabsichtigt,  und  schneidet 
in  möglichst  wenig  Zügen  sämmtUche  Weichtheile  bis  an  die  mit  den 
Fingern  markirte  Basis  durch. 

Nicht  sehr  geübte  Operateure  thuen  gut,  wenn  sie  sich  die  Form 
und  Grösse  des  zu  bildenden  Lappens  mittels  eines  färbenden  Gegen- 
standes, wie  Kohle  oder  Tinte,  auf  die  Haut  aufzeichnen  und  zuerst  mit 
einem  seichten  Messerzuge  die  Haut  nach  der  Zeichnung  bis  auf  die  Fascie 
durchti-ennen  und  erst,  wenn  die  Haut  retrahirt  ist,  in  der  eben  ange- 
gebenen schiefen  Richtung  die  Musculatur  durchtrennen. 

Mit  diesem  Verfahren  erreicht  man  Folgendes:  1)  ist  der  Schnitt  in 
die  Haut  ein  sehr  regelmässiger  und  eignet  sich  somit  für  die  Vereinigung 
mittels  der  Naht  sehr  gut,  was  bei  dem  zuerst  angegebenen  Verfahren 
nur  bei  ausserordentlicher  Uebung  und  Gewandtheit  erreicht  werden  kann ; 
2)  bekommt  man  in  dem  Lappen  weniger  Musculatur,  wodurch  derselbe 
geschmeidiger  und  zur  Vereinigung  geeigneter  wird.  Hat  man  einen  Lappen 
auf  diese  Weise  gebildet,  so  kann  man  entweder  an  der  entgegengesetzten 
Seite  einen  Halbzirkelschnitt  (einfacher  Lappenschnitt),  oder  einen  zweiten 
Lappen  bilden  (doppelter  Lappeuschnitt).  Hierauf  folgt  wieder  die  Durch- 
säguug  des  Knochens. 

Die  nun  beschriebenen  Methoden  der  Durchschneidung  der  Weich- 
theile passen  wohl  im  Allgemeinen  auf  alle  Gheder ;  nur  ist  bei  Gliedern, 
'  die  mehr  als  einen  Knochen  zur  Stütze  haben,  bei  der  Durchschneidung  der 
:  zwischen  den  Knochen  liegenden  Gebilde  nach  Art  derselben  ein  Verfahren 
«  einzuleiten,  welches  wir  bei  den  speciellen  Amputationen  beschreiben  wollen. 
Im  Allgemeinen  sei  hier  blos  die  Frage  Berührt,  wie  das  Zwischen- 
knochenband des  Vorderarmes  und  Unterschenkels  zu  behandeln  sei. 
Hierüber  -herrschen  drei  verschiedene  Ansichten: 

1.  Man  bildet  aus  dem  Zwischenknochenbande  einen  viereckigen 
I  Lappen  mit  nach  oben  gerichteter  Basis ;  dieser  Lappen  bleibt  am  Am- 
\  putationsstumpfe  und  die  Knochen  werden  in  der  Gegend  der  Basis  dieses 
I  Lappens  abgesägt, 

2.  Man  bildet  aus  dem  Zwischenknochenbande  emen  Lappen  mit 
i  unterer  Basis ,  wo  dann  die  Knochenenden  über  den  Schnittrand  des  zu- 
r  rückbleibcnden  Theiles  des  Zwischenknochenbandes  vorragen. 

Endlich  3.   Man  durchschneidet  das  Zwischenknochenband  einfach, 
in  querer  Richtung,  an  der  Stelle,  wo  man  die  Knochen  durchsägen  will. 

18* 
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Letzteres  Verfahren  ist  das  einfachste  und  beste. 

Die  Durcliti-ennimg  des  Zwischenknocheubaudes  kann  man  entweder 
mittels  des  Scalpells  oder  mittels  eigener  sogenannter  Zwischeuknochen- 
messer  (Catline)  vollführen.  Letztere  sind  zweischneidige,  scharfspitzige 
Messer  mit  schwach  couvexer  Schneide. 

2.  Durchtrennung  des  Knochens.')  ' 

Bevor  man  die  Säge  an  den  Knochen  ansetzt,  durchtrennt  man  früher 
die  Beinhaut  durch  einen  Zirkelschnitt,  ganz  nahe  an  der  Musculatur, 
welche  den  Knochen  umgibt. 

Manche  Clürurgeu  schaben  die  Beinhaut  etwas  höher  hinauf  los,  um 
nach  der  Durchsägung  des  Knochens  die  zurückgeschabte  Beinhaut  über 
die  Sägefläche  des  Knochens  herabzuschlagen,  in  der  Meinung,  dass  zwi- 
schen der  Beinhaut  und  der  Sägefläche  eine  directe  Verbindung  entstehe ; 
allein  in  der  Regel  und  bei  gesunden  Knochen  wü'd  gewöhnhch  die  Bem- 
haut  beim  Zurückschaben  in  unregelmässige  Fetzen  zerrissen,  welche  eher 
zu  einer  ausgebreiteten  Eiterung  als  zu  einer  schnelleren  Vereinigung  ge- 
eignet sind.  Daher  haben  die  meisten  Chirurgen  den  einfachen  Beinliaut- 
schnitt  vorgezogen  und  mit  ihm  nichts  Anderes  bezwecken  wollen,  als 
dass  die  Bemhaut  nicht  durch  die  Sägezähne  zemssen  werde,  wodurch 
leichter  eine  Periostitis  entstehen  könnte,  die  Nekrose  zur  Folge  hat. 

Entweder  vor  oder  nach  dem  Beinhautschnitt  legt  man,  wo  es  thun- 
lich ist,  die  einfach  oder  doppelt  gespaltene  Compresse  an,  durch  welche 
die  Musculatur  retrahirt  und  theils  vor  Verletzung  durch  die  Sägezälme, 
theils  vor  Verunreinigung  durch  Sägespäne  geschützt  wird. 

Beim  Oberschenkel  und  Oberarm  nimmt  man  die  einmal  gespaltene 
Compresse,  legt  den  Winkel  der  beiden  Köpfe  an  den  Knochen,  kreuzt 
dann  die  beiden  Köpfe,  legt  dieselben  nach  aufwärts  und  zieht  so  die 
Musculatur  nach  oben;  dadurch  ist  die  ganze  Muskelwunde  bedeckt. 

Beim  Vorderarme  und  Unterschenkel  nimmt  man  die  2mal  gespal- 
tene Compresse,  zieht  den  mittleren  Kopf  durch  den  Knochenzwischeu- 
raum  und  legt  ihn  dann  am  GUede  aufwärts ;  mit  den  2  anderen  Köpfen 
verfährt  man  wie  bei  der  Imal  gespaltenen  Compresse.'  Wenn  nahe 
an  den  Epiphysen  amputirt  wird,  so  ist  begreiflicher  Weise  diese  Com- 
presse nicht  anwendbar,  indem  der  Knocheuzwischenraum  zu  klein  ist 
oder  ganz  fehlt. 

Hierauf  legt  der  Operateur  seine  nicht  opcrirende  Hand  auf  die  re- 
trahirende  Binde,  legt  den  Nagel  des  Daumens  in  die  durch  den  Bein- 
hautschuitt  gebildete  Furche  und  setzt  die  Säge  mit  dem  Griffende  auf 

')  Mayor  versuchte  in  neuerer  Zeit  wieder,  das  schon  im  17.  Jahrh.  von 
Botall  empfohlene  und  allgemein  veiworfene  Abhauen  des  Knochens  einzuführen. 
Begreif] icher  Weise  wurde  der  Vorschlag  allgemein  verworfen. 
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den  Knoolu'ii,  zieht  nun  das  Sägeblatt,  welches,  an  den  Nagel  des  Dau- 
mens angelehnt,  in  der  angegebenen  Furche  gehalten  wird,  gegen  sich 
an  und  bildet  sich  so  eine  seichte  P\irche  in  den  Knochen ;  hierauf  schiebt 
er  die  Säge  von  sich  und  drückt  sie  etwas  nieder.  Diese  Sägezüge  wieder- 
holen sich  immer  schneller,  bis  der  Knochen  vollends  durchsägt  ist. 

Während  des  Sägens  zieht  der  Gehilfe  das  unter  der  Amputations- 
stelle befindliche  Stück  des  Gliedes  gerade  gegen  sich  an  und  muss  ins- 
besondere gegen  das  Ende  des  Sägens  hin  jedes,  auch  das  leiseste  Auf- 
heben des  imteren  Ghedtheiles  vermeiden,  weil  dadurch  die  Säge  einge- 
klemmt wird.  Auch  darf  zu  Ende  des  Sägens  dieser  Gehilfe  den  GUed- 
theil  nicht  nach  abwärts  biegen,  weil  sonst  eine  Sphtterung  an  dem 
Knocheuende  einti'itt.  Sollte  dies  geschehen  sein  mid  bleibt  der  hervor- 
ragende Knochensplitter  am  weggenommenen  Theile  des  Knochens,  so  ist 
weiter  nichts  uöthig,  als  die  rauhen  Bruchränder  mit  der  Knocheuzauge 
zu  glätten;  bleibt  aber  der  hervorragende  Knochensplitter  am  oberen 
Knochenende,  so  muss  er,  wenn  er  düim  ist,  mit  der  Knochenzange,  wenn 
er  dick  ist,  mit  der  Säge  entfernt  werden. 

lieber  die  Durchsägung  von  Gliedern,  die  mehr  als  einen  Knochen 
enthalten,  siehe  den  speciellen  Theil  der  Amputation. 

3.   Die  Blutstillung. 

Nach  Durchsägung  des  Knochens  entfernt  man  die  gespaltene  Com- 
presse,  sucht  nach  vorläufiger  Reinigung  der  Wunde,  durch  die  anatomische 
Lage  geleitet,  die  Arterienmündungen  auf,  fasst  dieselben  entweder  einzeln 
in  eine  Sperrpiucette  und  unterbindet  das  Gefäss  nach  den  bei  der  Blut- 
stillung angegebenen  Regeln,  oder  mau  fasst  schnell  hinter  einander  je 
•  eine  Arterie  mit  einer  Sperrpiucette,  lässt  sämmtliche  Sperrpincetten  ge- 
schlossen herabhängen  und  unterbindet  dann  erst  ein  Gefäss  nach  dem 
anderen.  Gewöhnlich  schneidet  man  bei  jeder  Ligatur  einen  Faden  am 
Knoten  ab,  den  anderen  lässt  man  so  lang,  dass  er,  ohne  angespannt  zu 
sein,  1  -2  Zoll  bei  der  Wunde  herausragt.  Sämmthche  Ligaturfäden 
werden  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Wunde  herausgeführt. 

Nach  angelegter  Ligatur  der  grösseren  Arterien  lässt  man  mit  der 
Compression  nach  und  sucht  nun  die  etwas  bedeutenderen  Muskelzweige 
auf,  welche  ebenfalls  gefasst  und  unterbunden  werden. 

Die  Blutung  aus  den  grösseren  Venen  stillt  sich  in  der  Regel  gleich 
nach  der  Durchschneidung  derselben,  sobald  sich  die  Venenwände  be- 
r  rühren.    Eine  Ligatur  wird  nur  im  äusserstcn  Falle  an  einer  Vene  au- 
fgelegt, wenn  nämlich  die  Blutung  längere  Zeit  nicht  steht  und  Gefahr 
^bringen  sollte. 

Sollte  der  Hauptstamm  der  Arterie  nicht  hervorgezogen  und  unterbunden 
•werden  können,  so  müsste  die  Umstechung  (s.  diese)  vorgenommen  werden. 
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1.  N  a  eil  bell  andl  uiiir. 

Uninittelbav  nach  der  Operation  lässt  man  einige  Minuten  kaltes 
Wasser  über  die  Wunde  träufeln. 

Ist  die  Blutung  vollkommen  gestillt,  so  schreitet  man  zur  Vereinigung 
der  Wunde. 

Nach  dem  Zirkelschnitt  wird  die  Wunde  geradlinig  vereinigt, 
Fig  175.  und  zwar  so,  dass  die  Vereiniguugslinie  in  den  läng- 
sten Durchmesser  des  Gliedes  fällt;  überhaupt  muss 
darauf  gesehen  werden,  dass  der  Knochen  nirgends 
stark  gegen  die  Weichtheile  drückt.  Hat  mau  diese 
Vereinigung  mit  den  Händen  bewirkt,  so  werden 
Heftpflaster  angelegt;  man  wählt  entsprechend  der 
Grösse  der  Wunde  Streifen,  welche  so  breit  sein 
müssen,  dass  sie  nicht  einschneiden.  Sie  werden  so 
angelegt,  dass  sie  mit  ihrer  Mitte  quer  auf  der  Ver- 
einigungshnie,  die  Enden  aber  längs  des"  Amputations- 
stumpfes zu  liegen  kommen  (Fig.  175). 
Fig.  176.  Beim  Lappenschnitt  wird  die  Kopfnaht  an- 

gewendet (Fig.  176).  Zur  Unterstützung  der  Flächen- 
vereinigung kann  man  noch  zwischen  die  einzelnen 
Hefte  Pflasterstreifeu  legen,  'j 

Hier  müssen  wir-  der  Streitfrage  erwähnen,  welche 
besonders  seit  der  Einführung  des  Lappeuschuittes  die 
Chirurgen  vielfach  beschäftigt  hat  und  bis  auf  den 
heutigen  Tag  noch  nicht  vollkommen  entschieden  ist, 
nämhch:  ob  man  die  Wunde  gleich  vereinigen  oder 
durch  einige  Zeit  eitern  lassen  und  dann  erst  nach  und  nach  vereinigen 
soll.  Beide  Ansichten  haben  ihre  Vertheidiger,  und  zwar  beiderseits  Namen 
von  Bedeutung.  Wahr  ist  es,  dass  sowohl  die  schnelle  Vereinigung,  als 
auch  die  Heilung  durch  Eiterung  ihre  Vor-  und  Nachtheile  hat. 

Die  sclinclle  Vereinigung  hat  den  Vortheil,  dass  sie  die  offene  Wunde 
allen  äusseren  naclitheiligon  Einflüssen  entzieht  und  so  jede  Verderbniss  der 
Wunde  verhindert  und  durch  die  schnelle  Verklebung  der  Wundflächen  dem 
Kranken  den  Säfteverlust  erspart,  der  von  der  Eiterung  unzertrennlich  isl . 

Ihre  Nachtlieile  jedoch  sind:  sie  veranlasst  bei  Blutungen  in  den 
ersten  Stunden  das  so  schmerzhafte  Wiedereröfl'nen  der  Wunde,  das  Los- 

')  Man  hatte  frUher  nllorlei  vereinigende  Binden,  z.  B.  die  Mutze  von  Baum- 
wolle, den  sackrörinigen  Vorband  von  Zellenberg,  die  T-Binde,  die  27köpfige 
T-Binde,  die  Fasoia  roflexa  oder  capetina,  den  Sohaubhut  etc.  Alle  diese  Verbünde 
taugen  nichtf,  denn  zur  Vereinigung  tragen  sie  nichts  bei  und  vorhindern  die  Ein- 
sicht zur  Wunde  und  die  Anwendung  der  Ueberschlilge. 
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ziehen  der  Bliitcoagiila.  Auch  werden  durch  dieselbe  leicht  abgesaci^te 
Eiterherde  veranhisst,  welche,  wenn  sie  tief  liegen,  leicht  Eitersenkungen, 
durch  Corrosion  des  abgeschlossenen  zersetzten  Eiters  Nekrose  oder  Blut- 
infection  hervorrufen.  Letztere  Ersclieinungen  sind  jedoch  ziemlich  selten, 
da  längs  der  Ligaturfäden  der  Eiter  immer  den  Abgang  hat  und  nicht 
gar  leicht  abgesackt  werden  kann. 

Die  Heilung  durch  Eiterung  hat  den  einzigen  Vortheil,  dass  sie  mehr 
gegen  die  Blutung  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  wirkt.  Der 
Vortlieil,  welcher  ihr  von  manchen  Chirurgen  zugemuthet  wurde,  dass  sie 
bei  gewohnten  Eiterungen  dieselben  nach  der  Operation  gewissermaassen 
ersetze  und  auf  diese  Weise  gewisse  Metastasen  verhindere,  beruht  ganz 
auf  der  unhaltbaren  Lehre  von  der  vicarireuden  Eiterung. 

Ihre  Nachtheile  sind :  sie  setzt  die  offene  Wunde  während  der  ganzen 
Zeit  der  Heilung  allen  schädlichen  Einflüssen  aus  und  verursacht  einen 
grösseren  Säfteverlust.  Dass  sie  längere  Zeit  dauere  als  die  schnelle  Ver- 
einigimg, ist  wohl  richtig ;  allein,  wenn  bei  der  schnellen  Vereinigung  des 
grössten  Theiles  der  AVunde  abgesackte  Eiterungen  vorkommen,  so  dauert 
die  Gesammtheilung  durchschnitthch  gleich  lange. 

Die  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Verfahren  bildet  der  Vorschlag  von 
Kern,  Langenbeck  und  Dupuytren,  die  Wunde  erst  nach  3 — 12 
Stunden  zu  schliessen,  wo  dieselbe  bereits  mit  einer  firnissähnlichen 
durchscheüienden  Exsudatschicht  bedeckt  ist.  Sie  vereinigt  wohl  die  Vor- 
theile beider  Heilmethoden,  jedoch  ist  die  Vereinigung  sehr  schmerzhaft. 

Wenn  man  die  Gründe  für  die  eine  und  andere  Ansicht  erwägt,  so 
wird  man  zu  folgendem  Schlüsse  gelangen:  Man  versucht  die  schnelle 
Vereinigung  in  allen  Fällen,  ausser  wo  man  in  den  ersten  Stunden  nach 
der  Operation  eine  Blutung  fürchtet,  oder  wo  eine  bedeutende  Lifiltration 
die  Vereinigung  unmögUch  macht.  Man  muss  jedoch  auf  die  genaue  Ver- 
einigung aller  Theile  der  Wunde  keinen  allzu  grossen  Werth  legen  und 
immer  in  der  Gegend,  wo  die  Ligaturfäden  hegen,  einen  Theil  der  Wunde 
ofifen  lassen,  damit  der  sich  etwa  bildende  Eiter  abfliessen  könne,  da  die 
Bildung  des  Eiters  nicht  blos  durch  das  Zurückbleiben  von  Höhlen  be- 
dingt ist,  sondern  auch  bei  der  genauesten  Berührung  stattfinden  kann. 
Erwähnt  sei  hier  ein  Verfahren,  dessen  sich  noch  jetzt  manche  französische 
Chirurgen  bedienen  und  das  sie  mittelbare  Vereinigung  (!)  nennen.  Man 
bringt  närahch  in  die  Wunde  ein  Leinwandläppchen  oder  eine  Charpie- 
I "Wieke,  welche,  von  Manchen  sogar  mit  Digestivsalbe  bestrichen,  von  der 
*  Sägefläche  des  Knochens  die  ganze  Wunde  durchläuft;  über  diesem  fremden 
I  Körper  wird  die  Wunde  vereinigt,  es  bleibt  somit  ein  Kanal  durch  die 
«  ganze  Wunde  offen,  erst  wenn  sich  Granulation  bildet,  wird  das  Fleckchen 
loder  die  Wicke ,  entfernt.  Dieses  Verfahren  ist  mindestens  ganz  unnütz 
lund  hat  in  Deutschland  auch  keine  Aufnahme  gefunden. 
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Nach  geschehener  Vereinigung  der  Wunde  bringt  man  den  Kranken 
iu's  Bett,  die  amputirte  Extremität  in  mässiger  Flexion,  die  Amputations- 
flächc  erhöht,  auf  ein  mit  Wachstuch  Aberzogenes  Spreukisseu,  so  dass 
der  Amputationsstumpf  durch  eine  Comprcsse  oder  Leintuch  von  dem 
Wachstuch  getrennt  ist,  und  nun  verfährt  man  nach  den  allgemeinen 
Grundsätzen  einer  Wunde. 

So  oft  man  etwas  über  Amputationen  liest,  findet  man  die  Nach- 
behandlung als  einen  ungeheuer  wichtigen  Moment  hervorgehoben  und  die 
glückhchen  Resultate  dieser  meistentheils  zugeschrieben.  Betrachtet  man 
aber  die  verschiedenartigen,  einander  principiell  widersprechenden  Behand- 
lungsweisen,  so  möchte  man  glauben,  dass  die  eigenthche  Wundbehand- 
lung ganz  gleichgültig  ist,  da  der  günstigen  und  ungünstigen  Resultate 
auf  allen  Seiten  so  ziemlich  gleich  viel  sind. 

Mit  Ausnahme  der  vielen  Wundpflaster,  die  bereits  überall  ausser 
Gebrauch  sind,  hat  man  alle  erdenklichen  Möglichkeiten  als  Principien  der 
Behandlung  aufgestellt,  und  zwar: 

1.  Heilung  ohne  allen  Verband,  ja  sogar  ohne  Vereinigung  der  Wunde 
und  ohne  Reinigung  derselben  von  Eiter. 

2.  Trockene,  einhüllende  Behandlung,  bei  welcher  die  Amputations- 
wunde bis  zur  vollständigen  Eiterung  nicht  entblösst  wird. 

3.  Kalte  Behandlung  mit  Eis. 

4.  Feucht -warme  Behandlung,  gleich  vom  Anfang  an  mit  Kata- 
plasmen  oder  mit  Fomentationen  und  Bädern.  Was  die  letzteren  be- 
trifft, so  haben  diese  ihren  Höhepunkt  in  dem  Langenbeck-Fock"- 
scheu  permanenten  Wasserbade  erreicht.  Dieses  besteht  darin,  das- 
der  Amputationsstumpf  nach  vorläufiger  Veremiguug  durch  die  Nähte 
sogleich  in  warmes  Wasser  getaucht  wird  und  unausgesetzt  darin  liegen 
bleibt. 

5.  Die  von  Kern  1805  eingeführte  Behandlung  mit  Kälte  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  bis  zum  Eintritte  der  Eiterung,  und  von  da  an 
mit  feuchter  Wärme  in  Form  von  Fomeuten  und  protrahirten  Bädern. 
Dieser  letzteren  Behau dlungsweise  bediene  ich  mich  stets,  und  zwar  au-^ 
folgenden  Gründen:  Bei  jeder  frischen  Verletzung  hat  man  gar  nicht> 
weiter  zu  thun,  als  gegen  Hämorrhagie  und  HjTDerämie  zu  wirken,  und 
in  dieser  Beziehung  ist  ausser  Ruhe  und  erhöhter  Lage  die  Kälte  das 
beste  und  anerkannteste  Mittel.  Sobald  einmal  der  Gefässsturra  vorüber 
ist  und  die  plastische  Seite  der  Entzündung  auftritt,  vertragen  die  Kranken 
keine  Kälte  mehr,  und  da  wirkt  die  feuchte  Wärme  nicht  nur  sehr  an- 
genehm für  den  Kranken,  sondern  auch  fördernd  für  den  plastischen 
Process.  Dazu '  kommt  noch  die  Reinigung  der  Wunde  von  Eiter  oder 
abgestossenen  Gewebthoilen. 
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Icble  Ereignisse  iiacli  der  Oiieiatiwu. 

1.  Krämpfe  des  Stumpfes.  Sie  kommen  grösstentlieils  in  zweierlei 
Formen  vor.  Die  erste  Art  besteht  in  einer  ausserordentlichen  Flexion, 
welche  oft  durch  die  Hand  des  Chirurgen  kaum  überwunden  werden  kann. 
Sie  kommt  gewöhnlich  bei  Amputationen  nahe  an  Gelenken  vor  und  be- 
wirkt entweder  durch  Zerrung  der  Wunde  oder  durch  Aufdrücken  der- 
selben auf  die  Unterlage,  wie  bei  Unterschenkelstumpf,  heftigen  Schmerz. 
Diese  heftige  Coutractur  verhert  sich  m  der  Regel  von  selbst  während 
der  Heilung,  auch  lässt  sich  dagegen  nichts  anwenden.  Beim  Unter- 
schenkel lässt  man  den  Stumpf  seitwärts  legen,  damit  die  Wunde  nicht 
gegen  die  Unterlage  gedrückt  werde. 

Die  zweite  Art  von  Krämpfen  sind  Zuckungen,  welche  oft  ein  so 
heftiges  Zittern  des  Stumpfes  hervorrufen,  dass  bedeutender  Schmerz,  ja 
selbst  Blutungen  eintreten.  In  solchen  Fällen  kann  mau  mittels  zusammen- 
gelegter Tücher  den  Stumpf  auf  die  Unterlage  niederdrücken;  verwerflich 
sind  jedoch  die  Compressionen  der  Muskeln  durch  Fiollbinden,  indem  sie 
durch  Verhinderung  der  Circulatiou  in  den  Venen  zu  Entzündungen  Ver- 
anlassung geben.  Uebrigens  kann  man  auch  den  Kj-anken  inuerhch  Opium 
oder  Morphium  verabreichen. 

2.  Nachblutungen  smd  verschieden,  je  nachdem  sie  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Operation  vorkommen  oder  erst  zur  Zeit  der  Eiterung. 
Die  ersteren  kommen  entweder  aus  nicht  unterbundenen,  über  der  Ligatur- 
stelle verletzten  Arterien,  aus  kleineren,  bei  der  Blutstillung  übersehenen, 
arteriellen  Gefässen,  auch  aus  Venen,  oder  endhch  auch  aus  Capillaren 
als  parenchymatöse  Blutung.  Diese  Blutungen  erkennt  man  an  einer  schnell 
entstandenen,  manchmal  sehr  gespannten  Anschwellung  des  Stumpfes,  Klaffen 
der  Wunde  an  einzelnen  Stellen  und  Ausfliessen  von  Blut.  Je  schneller  der 
Stumpf  anschwillt  und  je  heller  das  Blut,  welches  ausfliesst,  desto  eher 
kann  man  auf  eine  arterielle  Blutung  schliessen. 

Man  versucht  anfänglich  einen  höheren  Grad  von  Kälte  anzuwenden ; 
wenn  dieses  nicht  hilft,  so  öffnet  man  die  Wunde,  räumt  die  Blutcoagula 
hinweg  und  verfährt  nach  den  bei  der  Blutstillung  angeführten  Regeln. 

Die  Nachblutungen,  welche  während  der  Eiterung  entstehen,  sind  für 
den  Arzt  unangenehm  und  für  den  Kranken  gefährlich.  Sie  haben  ihren 
Grund  in  eiteriger  Schmelzung  der  Pfröpfe  in  den  unterbundeneu  Gefässen 
oder  in  der  Corrosion  von  Blutgefässen  durch  Jauche. 

Bluten  grössere  arterielle  Gefässe,  so  müssen  dieselben  an  einer  ge- 
eigneten Stelle  unterbunden  werden;  bluten  kleinere  Gefässe,  so  wendet 
man  mit  dem  besten  Erfolge  das  Glüheisen  an. 

3.  Entzündung  des  Stumpfes  ist  zwar  in  einem  gewissen  Grade 
zur  Heilung  nothwendig,  allein  ein  Uebermaass  derselben  kann  theils  durch 
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Gungrän,  theils  durch  eine  profuse  Eiterung  gefälirlich  werden.  Sie  kann 
iu  der  ersten  Zeit  nach  der  Amputation  durcli  zu  festes  Anliegen  des  Ver- 
bandes bedingt  sein;  tritt  sie  hingegen  erst  nach  4 — 5  Tagen  auf,  so  ist 
sie  meist  durch  Absperrung  des  Eiters  oder  durch  oberflächUche  Nekrose 
des  Sägerandes  vom  Knochen  hervorgerufen. 

Die  Entzündung  des  Stumpfes  gibt  sich  immer  durch  eine  bedeu- 
tende erysipeUitüse  Anschwellung  mit  Rothe  und  Glanz  der  Haut  kund. 
AVenn  die  Anschwellung  kurz  nach  der  Operation  eintritt,  so  hat  man 
nur  den  Verband  zu  lüften,  indem  man  die  einschneidenden  Heftpflaster 
oder  Kuopfnahthefte  mit  der  Scheere  durchtrennt. 

Ist  Nekrose  oder  abgeschlossener  Eiter  die  Ursache,  so  bildet  sich 
früher  oder  später  ein  Abscfess,  welcher,  wenn  er  entfernter  von  der  Wunde 
ist,  geöffnet  werden  muss.  Der  nekrosirte  Sägerand  kommt  gewöhnlich 
als  ein  an  der  concaven  Seite  ausgezackter  Halbring,  seltener  als  ein 
formloser,  kleinerer  Splitter  zum  Vorschein. 

Dieser  Process  tritt  manchmal  erst  nach  mehreren  Wochen,  selbst 
nach  (i — 7  Wochen,  wenn  die  AmpiitationsAvuude  schon  vernarbt  ist,  auf, 
wobei  die  Eutzündungs-Erscheiuungen  und  Fieber  gewöhnlich  heftiger  sind. 

Hierher  gehört  zum  Theil  auch  die  Gangrän  des  Amputationsstumpfes. 
Sie  kann  entweder  iu  Folge  der  zu  heftigen  Entzündung  oder  durch  Ver- 
unreinigung der  Wunde  durch  deletäre  Stoffe,  wie  Jauche  oder  Schmutz 
anderer  Art,  oder  endlich  als  sogenannter  Hospitalbraud,  dessen  Ursachen 
übrigens  noch  nicht  genau  ermittelt  sind,  auftreten. 

In  jedem  Falle  von  Gangrän  sucht  man  dem  Fortschreiten  derselben 
durch  antiseptische  Mittel  oder  durch  Zerstören  des  Brandigen  mit  dem 
Glüheisen  ein  Ende  zu  machen.  Letzteres  ist  jedoch  nicht  ausführbar, 
wenn  die  Gangrän  sehr  ausgebreitet  imd  nahe  au  einem  Gelenke  ist,  wo 
dann  die  durch  das  Glüheisen  gesetzte  Verletzung  mehr  Gefahr  als  Nutzen 
bringen  könnte.  In  einem  solchen  Falle  muss  man  ruhig  abwarten,  ob 
und  wie  sich  die  Gangrän  begrenzt. 

4.  Konischer  Stumpf.  Er  ist  entweder  Folge  von  zu  geringer 
Erspaniiss  der  Weichtheile  oder,  selbst  nach  der  besten  Ausführung  der 
Operation,  von  sehr  ausgedehnter  Vereiterung  oder  Gangrän  der  den 
Knochen  bedeckenden  Weichtheile.  Ist  der  konische  Stumpf  mit  Granu- 
lationen überzogen  und  mit  keinerlei  gangränöser  Partie  bedeckt,  so  kann 
man  versuciien,  durch  oberflächliche  Aetzung  mit  Höllenstein  die  Ver- 
narbung zu  begünstigen. 

Man  hat  auch  andere  Mittel  angegeben,  die  Vernarbung  beim  konischen 
Stumpfe  zu  begünstigen,  z.  B.  die  Einwicklung  des  Gliedes  durch  Roll- 
bindcn  von  oben  her  gegen  den  Stumpf,  welcher  durch  Compression  der 
Muskeln  das  Zerren  derselben  am  Stumpfe  verhüten  soll  (Louis).  Dum- 
r  ei  eil  er  wendet  diese  Binde  immer  erst  gegen  Ende  der  Heilung  oft  mit 
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günstigem  Erfolge  an,  aber  er  nimmt  blos  auf  die  Haut  Rücksicht  und 
verwirft  die  zu  feste  Couipression  der  Muskeln,  welclie  auf  den  Kreislauf 
notliwendig  einwirken  müssen ;  er  lässt  blos  durch  einen  Gehilfen  die  Haut 
durch  flaches  Anlegen  der  Finger  nach  dem  freien  Ende  des  Stumpfes 
hinziehen  und  legt  von  oben  her  eine  Rollbinde  in  absteigenden  Touren 
un,  um  die  Haut  in  dieser  Lage  zu  fixiren.  Da  die  Binde  nicht  sehr 
fest  angelegt  ist,  so  geschieht  es  leiclit,  dass  die  Haut  unter  derselben  nach 
aufwärts  gleitet;  deshalb  muss  diese  Binde  öfters  frisch  angelegt  w^erden. 

Die  Versuche  durch  Heftpflasterstreifen,  welche  längs  des  Ampu- 
tationsstumpfes an  die  Haut  angelegt  werden,  vor  dem  Ende  des  Stumpfes 
eine  Schleife  bilden  und  gegen  einen  über  das  Bett  gespannten  Reifen 
die  Haut  anziehen  sollen,  haben  sich  nicht  bewährt. 

5.  Neuralgien,  die  nach  gelungener  Heilung  der  Amputations- 
wunde manchmal  eintreten  und  theils  in  Adhäsionen  der  Nerven  an  Mus- 
keln oder  Knochen,  theils  in  der  Ausbildung  sehr  schmerzhafter  Neurome 
ihren  Grund  haben.  Wenn  man  dann  am  Ende  eines  Nerven  einen  harten, 
mehr  weniger  verschiebbaren  Knoten  fühlt,  so  exstirpirt  mau  denselben 
mit  oder  ohne  ein  Stück  des  Nerven,  je  nachdem  es  angeht,  oder  man 
macht  die  Excision  des  Nerven  an  einer  entfernteren  Stelle.  Alle  anderen 
Mittel,  die  dagegen  vorgeschlagen  wurden,  wie:  Blutegel,  Kataplasmen, 
warme  oder  kalte  Fomentationen,  Emreibungen  von  Unguent.  jod.,  ender- 
niatische  Anwendung  von  Morphium,  sind  in  der  Regel  erfolglos.  Man 
luit  auch  schon  in  einigen  P'ällen  die  Amputation  noch  einmal  wiederholt, 
den  Vorzug  verdient  jedoch  die  Resection  des  Nerven. 

6.  Endüch  ist  das  ungünstigste  Ereigniss  der  Amputation  zu  be- 
merken, nämlich:  der  tödtliche  Ausgang.  Dieser  ist  durch  Anämie 
oder  Pyämie  begründet.  Erstere  gibt  sich  durch  ein  Schrumpfen,  Trocken- 
werden der  Wunde  und  successives  Schwinden  der  Kräfte  ohne  Reaction 
kund. 

Amputationen  an  der  oberen  Extremität. 
Amputation  der  Phalangen. 

Diese  Operation  wird  überhaupt  nur  selten  gemacht,  da  sie  dem 
Patienten  keinen  besonderen  Vortheil  gewährt,  sondern  man  enucleirt  lieber 
im  überliegenden  Gelenke;  nur  die  I.  Phalanx  macht  eine  Ausnahme,  da 
die  Exarticulation  im  Metacarpo-Phalangeal- Gelenke  eine  ungünstigere 
Wundform  gibt  und  weil  andererseits  bei  dieser  Phalanx  doch  ein  brauch- 
bares Knochenstück  zurückbleibt,  da  die  Beuge-  und  Strecksehnen  mit 
dem  Knochenstumpfe  verwachsen. 

Anatomie.  Die  Phalangen  haben  nirgends  Musculatur ;  auf  der  Rückeii- 
flüche,  Avo  die  Haut  dünn  und  sehr  verschiebbar  ist,  liegt  unter  dieser  blos  die 
Strecksehne,  an  der  Volarfläche  ist  die  Haut  gespannt,  das  Unterliautzellgewebe 
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fettreich  und  unter  diesem  die  beiden  Beugesehnen,  umsclilossen  vom  Scheiden- 
bande, die  Nervi  und  Vasa  digitalia  liegen  an  den  Rändern. 

Methoden  der  Operation.  Es  wurden  der  Zirkel-,  der  eijifache 
und  doppelte  Lappenschnitt  vorgeschlagen. 

Die  zweckmässigste  und  schnellste  Methode  scheint  ims  der  einfache 
Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Volarlappens. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Kranke  sitzt  entweder  im  Bett  oder  auf  einem  Stuhle;  der  zu  operirende 
Arm  wird  horizontal  abgezogen,  die  Hand  pronirt ;  der  Operateur  steht  vor 
dem  Patienten.  Ein  Gehilfe  hält  den  zu  amputireuden  Finger  am  oberen 
Ende,  die  anderen  Finger  der  Hand  werden  gebeugt  und  so  zurückgehalten. 

Apparat.  Ein  schmales  Scalpell,  eine  Phalangensäge,  Uuterbindungs- 
apparat. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  mit  Zeige- 
finger und  Daumen  der  linken  Hand  den  zu  amputireuden  Finger  am 
unteren  Ende  und  macht  mit  einem  schmalen  Scalpell  etwas  unter  der 
Stelle,  wo  er  amputiren  will,  einen  halbzirkelförmigen  Schnitt  auf  der 
Dorsalfläche  des  Fingers,  trennt  mit  ihm  die  Haut  und  Strecksehne  bis 
auf  den  Knochen,  umgeht  nun  in  den  Enden  dieses  Schnittes  den  Knochen 
mit  dem  Scalpell  und  schneidet,  an  der  Beugefläche  des  Knochens  sich 
haltend,  den  Volarlappen  bis  zur  hinlänglichen  Grösse;  soweit  angelangt, 
richtet  er  die  Schneide  des  Messers  senlu-echt  oder  auch  schief  auf  den 
Lappen  und  schneidet  ihn  mit  einem  Zuge  aus.  Ist  dies  geschehen,  so 
wird  die  Beinhaut  mit  einem  Zirkelschnitte  getrennt  und  der  Knochen  ab- 
gesägt. Die  Durchti'ennung  des  Knochens  mit  der  Lis ton' sehen  Scheere 
ist  zu  verwerfen,  da  der  Knochen  gesplittert  wird,  wie  bei  der  längst  ver- 
worfenen Abmeisselung  (Dactylosmileusis). 

Die  Stillung  der  Blutung  der  kleinen  Digitalarterien  geschieht  mit 
kaltem  Wasser;  selten  wird  eine  Unterbindung  nöthig. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  durch  das  Anheften  des  Volar- 
lappens an  den  Dorsalhautrand  mittels  einiger  Hefte  der  Knopfnaht  oder 
mit  longitudinell  angelegten  Heftpflasterstreifen. 

Der  Zirkelschnitt,  wenn  er  angewendet  werden  sollte,  könnte  als  ein 
einzeitiger  und  zweizeitiger  gemacht  werden.  Der  eiuzeitige  hat  den  Nach- 
theil, dass,  da  die  Haut  in  der  Volarfläche  nur  sehr  wenig  verschiebbar 
Ist,  zu  wenig  Haut  zur  Deckung  der  Wunde  vorhanden  ist;  der  zweizeitige 
den,  dass  die  Manschette  sich  schwer  lospräparireu  und  noch  schwerer 
als  solche  sich  umstülpen  lässt,  weshalb  man  meist  mit  ein  paar  seit- 
lichen Schnitten  den  Zirkclschnitt  in  einen  doppelten  Lappensclmitt  um- 
wandeln muss. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  kann  mit  Dorsal-  und  Volarlappen  oder 
2  seitlichen  Lappen  gemacht  werden.  Der  Dorsallappen  muss  etwas  kleiner 
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sein,  als  der  Volarlappen,  sonst  sinkt  er  vorn  ein  und  erlaubt  später  eine 
Eiteransammlnng. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  diese 
Lappen  kein  günstiges  Yerhältniss  zur  Sägefläche  des  Knochens  haben, 
der  von  der  Dorsal-  nach  der  Volarseite  hin  abgeplattet  ist,  weshalb  sich 
die  Weichtheile  nicht  so  gut  an  die  Sägefläche  des  Knochens  anlegen. 

Amputation  des  Mittclhaiiilknoohciis,  des  Mittel-  und  4.  Fingers. 

Anatomie.  Auf  dem  Eücken  finden  wir  eine  dünne,  mit  vielen  unregel- 
mässigen Falten  versehene,  leicht  verschiebbare  Haut,  unter  ihr  die  Streck- 
seime. In  der  Volarfläche  finden  wir  die  Haut  derb,  glatt,  unter  ihr  den  sub- 
cutanen Zellstotf,  der  nur  an  den  beiden  Ballen  etwas  Fett  hat,  in  der  Mitte 
aber  die  Haut  mit  der  nun  folgenden  Aponeurose  fest  verbindet;  unter  dieser 
der  Arcus  volar,  subl.  und  die  Zweige  des  Median-  und  Ulnar-Nerven.  Hier- 
auf folgen  die  doppelten  Beugesehnen ,  der  Arcus  volar,  prof.,  die  Liimbrical- 
muskeln,  endlich  zwischen  den  einzelnen  Mittelhandknochen  die  Musculi  interossei. 

Methoden.  1)  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  durch  2  an  dem 
Rücken  und  der  Volarseite  geführte  Y-förmige  Schnitte,  deren  gabelför- 
mige Enden  sich  in  der  Commissur  der  Finger  vereinigen.  Die  Ecken 
am  Theilungswinkel  können  abgerundet  werden.  2)  Der  Ovalairschnitt. 
Die  erstere  Methode  ist  jedoch  die  gebräuchlichere  und  leichter  ausführ- 
bare. Vom  Ovalairschnitt  wurde  gerühmt,  dass  bei  ihm  der  Hohlhand- 
bogen  unverletzt  bleibe,  aber  eine  Abtrennung  der  Knochen  in  dieser  Weise 
ist  ohne  Verletzung  des  tiefen  Hohlhandbogens  kaum  möglich,  und  selbst 
wenn  dies  gelingen  würde,  wäre  die  Durchtrenuung  des  Knochens  nur 
mühsam  mit  einer  kleinen  Blattsäge,  der  Lis ton' sehen  Kuocheuscheere 
oder  einer,  am  besten  der  He  ine' sehen  Kettensäge  möghch.  Dies  ist 
jedoch  viel  zu  umständlich  und  wir  ziehen  erstere  Methode  vor. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei 
der  früheren  Operation. 

Ein  Gehilfe  comprimirt  die  Arteria  brachiahs  in  der  Mitte  des  Ober- 
armes; der  Vorderarm  des  Kranken  kann  mit  seinem  oberen  Dritttheile 
an  die  Ecke  eines  Tisches  gelehnt  werden. 

Ein  zweiter  Gehilfe  zieht  die  beiden  nebenstehenden  Finger  ab  und 
spannt  die  Haut  nach  der  Seite  und  nach  oben. 

Instrumente.  Ein  langes,  schmales  Scalpell,  Phalangensäge,  Sperr- 
pincetten,  ein  Holzplättcheu  oder  Lederstreifen  zur  Schützung  der  Weich- 
theile beim  Durchsägen. 

Ausführung  der  Operation.  Die  Hand  wird  in  Pronation  ge. 
halten,  der  Operateur  steht  vor  derselben,  ergreift  mit  der  buken  Hand  den 
zu  amputirenden  Finger  und  zieht  ihn  gegen  sich  an.  Der  Schnitt  beginnt 
am  Handrücken  an  der  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll,  wird 
auf  der  Mittellinie  des  Handrückens  bis  zu  dem  Capitulum  ossis  nu^tacarpi 
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fortgefiihrt,  an  einer  Seite  am  Gelenke  vorbei,  diirchtrenut  die  Commi.-ssiir  der 
Finger  und  geht  in  der  Mittellinie  der  lloliUiand  so  weit  als  auf  der  Dorsal- 
seite. Dazu  wird  vom  Operateur  die  Hand  so  gehoben,  dass  er  in  der  llohl- 
haud  seineu  Schnitt  mit  den  Augen  genau  verfolgen  kanii.  Nun  geht  der 
Operateur  wieder  auf  den  Handrücken,  fängt  den  Schnitt  dort,  wo  er  die 
Mittellinie  verliess,  wieder  an  und  führt  ihn  durch  die  andere  Commissur 
nach  der  Volarseite,  wo  er  mit  dem  Schnitte  in  der  Mittellinie  der  Hohl- 
hand zusammentrifft.  Die  Weichtheile  werden  zuerst  auf  einer  Seite,  bis 
zur  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll,  von  diesem  abgetrennt, 
indem  man  das  Messer  mit  nach  oben  sehender  Spitze  hart  am  Knochen 
vorschiebt;  dasselbe  geschieht  auf  der  anderen  Seite. 

Die  Beugesehne  wird  dicht  au  der  Amputatioiisstellc  abgeschnitten ; 
ist  dies  in  der  Hohlliand  geschehen,  so  wird  die  Strecksehne  eben  so  weit 
nach  rückwärts  durchschnitten.  Man  macht  nuu  einen  Zirkelschnitt  um 
den  Knochen,  um  die  Beinhaut  und  alle  noch  undurchtreunten  AVeichtheile 
genau  zu  durchschneiden.  Zum  Schutz  der  Weichtheile  wird  jetzt  an 
Fig.  177.  einem  Bande  des  Mittelhaudknochens  ein 

Holzplättchen,  Lederstreifen  oder  Compresse 
eingelegt.  Am  anderen  Rande  führt  man  die 
Säge  ein ;  während  man  nun  die  Sägezähne 
gegen  den  Knochen  richtet,  werden  die  2 
nebenstehenden  Finger  durch  den  Bogen  der 
Säge  gesteckt  (Fig.  177). 

Die  Säge  wird  schief  aufgesetzt  und 
der  Mittelhandknochen  in  schiefer  Richtung 
durchsägt,  wodurch  bezweckt  wird,  dass  bei 
der  Heilung  die  Weichtheile  sich  besser  an 
den  Knochen  anlegen  und  so  verhindert  wird, 
dass  um  den  Knochenstumpf  herum  eine 
Höhlung  entstehe,  in  der  sich  Eiter  ansammeln  könne. 

Fast  dieselbe  Wunde  erhält  man,  wenn  man  ein  etwas  längeres, 
schmales  Scalpell,  während  man  die  Haut  nach  einer  Seite  des  Knochens 
verschiebt,  an  dieser  Seite  des  Knochens  durcli  den  ganzen  Zwischen- 
knochenraum durchsticht  und,  die  Klinge  dicht  am  Knochen  fortführend, 
sämmtliche  Weichtheile  mit  einem  Zuge  durchschneidet.  Dasselbe  wird 
an  der  anderen  Seite  gemacht.  Der  Hautschnitt  fällt  jedoch  bei  diesem 
Verfahren  häufig  unregehnässig  aus. 

Stillung  der  Blutung.  Diese  ist  hier  in  manchen  Fällen  ziem- 
hch  schwierig,  da  der  oberflächliche  und  tiefhegende  Hohlhandbogen  durch- 
schnitten ist.  Sollte  man  das  Lumen  einer  blutenden  Arterie  deutlich 
sehen,  so  würde  man  sie  unterbinden:  die  Blutung  aus  den  kleineren 
Zweigen  wird  man  mit  Eiswasser  zu  stillen  suchen.     Sollte  dies  nicht 
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ausreichen,  so  tampoiiirt  man  mit  Cliarpie  oder  man  richtet  die  oix'rirte 
Extremität  senkrecht  auf  und  erhält  sie  in  dieser  Lage  durch  einige  Minuten, 
worauf  die  Bhitung  gewöhnlich  stellt.  Sollte  man  Nachblutung  fürchten, 
so  lässt  man  die  Wunde  einige  Stunden  ofien. 

Vereinigung  der  Wunde.  Ist  die  Blutung  gestillt,  so  legt  man 
an  jeden  Wundwiukel  l  oder  2  Knopfnahthefte  an  und  führt  dann  um 
die  übrigen  Metacarpusknocheu,  mit  Ausnahme  des  Daumens,  einen  breiten 
Heftpflastersti'cifen. 

Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Die  Amputation  des  Mittelhandknochens  des  4.  Fingers  wird  ganz 
auf  dieselbe  Weise  ausgeführt. 

Ampiitatiou  des  iHittelhaudknochciis  des  Zeige-  und  kleinen  Vingers. 

Diese  Operationen  werden  am  besten  mittels  des  Ovalairschnittes  ge- 
macht. Das  Oval  liegt  beim  Zeigefinger  am  Radial-,  beim  kleinen  Finger 
am  Uluarrande;  die  Spitze  fällt  an  die  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt 
werden  soll. 

Die  Sägefläche  wird  auch  schräg  gestellt,  und  zwar  beim  Zeigefinger 
nach  dem  Radial-,  beim  kleinen  Finger  nach  dem  Ulnarrande. 

Anipntatiun  zweier  Mittelhandknoelien  zugleieh. 

Die  Amputation  je  zweier  Mittelhandknochen  erleidet,  je  nachdem  man 
die  beiden  inneren  oder  den  Mittelhandknochen '  vom  Zeige  -  und  Mittel-, 
oder  kleinen  und  Ringfinger  machen  muss,  einige  Abänderungen. 

Methode  bei  Amputation  des  Mittelhandknochens  von 

Mittel-  und  Ringfinger. 

Lage  des  Patienten,  Stellung  des  Operateurs  und  der 
Gehilfen  und  auch  Instrumenten- Apparate  Fig.  178. 

wie  früher. 

Ausführung  der  Amputation.  Der  Opera- 
teur beginnt  am  Handrücken  an  der  Stelle,  wo  ampu- 
tirt  werden  soll,  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Mittel- 
handknochen, seinen  Schnitt  und  führt  ihn  bis  zu 
den  Capitulis  der  Mittelhandknochen ;  hier  wird  mit 
einem,  auf  den  eben  beschriebenen  senkrecht  ge- 
führten Schnitt  die  Haut  bis  zu  dem  angrenzenden 
Mittelhandknochen  durchtrennt.  Dasselbe  geschieht 
oben  am  Beginne  des  Schnittes.  Durch  den  so  ge- 
bildeten I-förmigen  Schnitt  werden  2  seitliche  Lappen 
gebildet;  ist  dies  am  Handrücken  geschehen,  so 
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wird  die  Lappenbikliuig  auf  gleiche  Weise  in  der  Hohliiand  ausgefüiirt 
uud  auf  diese  Art  4  Lappen,  2  Dorsal-  und  2  Volarlappeu,  mit  seitlich 
stehender  Basis  gebildet  (Fig.  178). 

Dieses  Verfahren  gibt  ein  besseres  Resultat,  als  die  Bildung  eines 
kurzen  J)orsal-  und  Palmarlappens  mit  oberer  Basis;  denn  bei  letzterem 
Verfahren  bleiben  die  Wunden  der  zurückgebliebenen  Mittelbandknochen 
unbedeckt. 

Methode  bei  Amputation  eines  äusseren  und  eines 
inneren  Mittelhandknochens. 

Der  Schnitt  beginnt  an  der  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesetzt  werden 
soll,  beim  Zeigefinger  an  der  Radialseite  des  Mittelhandknocheus,  beim 
kleinen  Finger  au  dessen  Ulnarraude,  und  wird  bis  zu  den  Köpfchen  der 
Mittelliandkuochen  geführt;  au  deu  Enden  dieses  Schnittes  werden  sowohl 
am  Haudrücken,  als  in  der  Hohlhaud  kleine,  ersteren  rechtwinkUg  ti-ef- 
fende  Schnitte  angebracht.  Dadm-ch  entstehen  2  Lappen,  1  Dorsal-  uud 
1  Volarlappeu,  welche  nach  der  Mitte  der  Mittelliandkuochen  zui'ück- 
präparirt  werden. 

Amputation  aller  4  Mittelhaiulknochcn. 

Anatomie.  Die  4  Mittelliandknochen  vom  Zeige-,  Mittel-,  Eiug-  und 
kleinen  Finger  sind  an  ihrem  Schafte  3kantig;  I  Kante  sieht  gegen  die  Hohl- 
hand, die  derselben  entsprechende  Fläche  nach  dem  Handrücken.  Die  hinteren 
Enden  stehen  ganz  nahe  au  einander,  wälirend  die  breiteren,  kugelförmigen, 
vorderen  Enden  :{ — 4"'  von  einander  abstehen.  Sännntliche  Mittelhaiidknochen 
bilden  mit  ihren  Diaphj^sen  eine  Convexität  am  Handrücken,  eine  Concavität 
an  der  Hohliiand.  Der  höchste  Punkt  des  von  den  Mittelhandknochen  gebil- 
deten Bogens  entspricht  dem  Mittelliandknochen  des  Mittelfingers  und  flacht 
sich  gegen  Zeige-  und  kleinen  Finger  ab.  Die  sie  bedeckenden  Weichtheile 
sind  bei  der  Amputation  des  Os  metacarpi  HI.  und  IV.  angegeben. 

0  p  e  r  a  t  i  0  n  s  m  e  t  h  0  d  e  n.  Der  Zirkel-  uud  Lappenschnitt.  Ersterer 
ist  sehr  mühsam,  gibt  eine  ungünstige  Wundform  uud  muss  häufig  durch 
ein  paar  seitliche  Einschnitte  in  die  Manschette,  um  sie  präpariren  zu 
können,  in  einen  doppelten  Lappenschnitt  umgewandelt  werden.  Der 
Lappenschnitt  hat  hier  einen  entschiedenen  Vorzug.  Ob  ein  einfacher 
Dorsal-,  Volar-  oder  doppelter  Lappenschnitt  gebildet  werden  müsse  oder 
könne,  hängt  vom  Grade  uiul  der  Art  der  Verletzung  und  Zerstörung 
in  den  Weichtheilen  ab.  Die  beste  Operationsmethode,  wenn  genug  Weich- 
theile vorbanden  sind,  ist  der  doppelte  Lappenschnitt  mit  einem  kürzeren 
Dorsal-  und  iMngcren  Volarlappeu  (Fig.  179). 

Wir  wollen  diesen,  als  die  zweckmäsaigste  Operationsweise,  be- 
schreiben. 
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Lagerung  des   Patienten,   Stellung  Fig  179. 

»des  Operateurs  und  der  Gehilfen  wie  bei 
(der  früheren  Operation. 

A  u  s  f  ü  h  r  u  n  g  d  e  r  0  p  e  r  a  t  i  o  n.  Der  Opera- 
tteur  beginnt  an  der  Stelle,  wo  die  Knochen  ab- 
ggesägt  werden  sollen,  an  der  Radialseite  des  Mittel- 
hhandknoehens  vom  Zeigefinger  den  Schnitt,  der  in 
dder  Richtung  des  Mittelhandknochens  verläuft  und 
SSO  lang  gemacht  wird,  als  der  zu  bildende  Lappen 
ees  erfordert.  Hierauf  wird  ein  2.  Schnitt  an  der 
lülnarseite  des  Mittelhaudknochens  vom  kleinen  Finger  ebenso  geführt  und 
bbeide  nun  auf  dem  Handrücken  durch  einen  queren  Schnitt,  der  bis  auf 
ddie  Knochen  geführt  wird,  vereinigt;  der  so  umschriebene  Lappen  Avird 
raurückpräparirt.  In  der  Hohlhand  wird  der  Schnitt  auf  dieselbe  Weise 
geführt  und  so  1  Dorsal-  und  l  Yolarlappcn  gebildet.  Den  Volarlappen 
dkann  mau  auch  durch  Einstich  bilden  und  die  Ecken  der  Lappen  mit 
ddem  Messer  oder  der  Scheere  abrunden,  wodurch  die  Vereinigung  besser 
ezu  Stande  kommt. 

Sind  auf  diese  Weise  die  Lappen  präparirt,  so  schreitet  man  zur 
■Durchschueidung  der  Musculatur  in  den  ZAvischenknochenräumen.  Man 
Hpcht  das  Scalpell  ungefähr  5 — ß  Linien  abwärts  von  der  Stelle  entfernt, 
Bhvo  man  amputiren  will,  an  einem  der  Knochen  ein  und  fttln-t  es  bis 
HBur  Amputationsstelle.  Dasselbe  geschieht  am  nächst  nebenstehenden 
BKnochen.  Dann  verbindet  man  au  dem  Endpunkte  beider  Längenschnitte 
Inliese  durch  einen  Querschnitt  von  einem  Knochen  zum  anderen  und  be- 
■echreibt  so  einen  4eckigen  Lappen,  dessen  Basis  an  dem  zu  entfernenden 
rheile  ist. 

Durchsägung  der  Knochen.  Da  die  4  Mittelhandkuochen 
licht  in  einer  Ebene  liegen,  so  muss  man  beim  Sägen  folgende  Vorsicht 
;ebrauchen:  Man  beginnt  den  Schnitt  mit  der  Säge  an  dem  Mittelhand- 
Knochen  des  Mittelfingers,  als  dem  höchsten,  und  erst  wenn  in  diesem 
■ine  Furche  so  weit  gebildet  ist,  dass  die  Säge  in  ihr  sicher  fortgleitet, 
nuss  man  durch  abwechsehides  Senken  derselben  gegen  den  Mittelhand- 
snochen des  klemen  und  Zeigefingers  auch  diese  gleichzeitig  zu  durch- 
;ägen  trachten. 

Blutstillung.    Die  Blutung,  die  hier  eintreten  kann,  erfolgt  aus 

len  Zweigen  des  hoch-  und  tiefliegenden  Hohlhandbogens,  die  man  in  den 

-lappen  bequem  unterbinden  kann. 
|t       Vereinigung  derWunde.   Diese  wird  mittels  Heften  der  Kuopf- 

laht  und  dazwischenliegender  Heftpflasterstreifen  bewerkstclhgt. 
|l       Da  der  Dorsallappen  etwas  schmaler  ist,  so  bleibt  nach  der  Vcr- 

iiniginig  der  Lappenränder  in  der  Gegend  des  Mittelhandknochens  vom 

LiNHART,  Compendiiirii.   2.  Anti.  19 
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Daumen  eine  fast  3eckige  wunde  Stelle,  welche  man  dadurch  sclilies.st. 
dass  man  die  Hautränder  mit  einander  vereinigt, 

Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Dieselbe  Lappenbildung  lässt  sich  bei  der  Amputation  der  3  äusseren 
Mittelhandknochen  anwenden. 

Die  Erhaltung  des  kleinen  Fingers  und  Wegnahme  des  Zeige-,  Mittel- 
und  Ringfingers  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  der  kleine  Finger  nur  mehr 
hinderhch  ist. 

Amputation  des  Vorderaruies. 

Anatomie.  In  der  äusseren  Form  erscheint  die  obere  Hälfte  des  Vorder- 
armes ziemlich  verschieden  von  der  unteren.  Die  obere  Hälfte  ist  mehr  weniger 
kegelförmig,  die  Basis  nach  oben  gerichtet;  es  wird  deshalb  oft  beim  Zirkel- 
schnitt  nothwendig,  au  einer  Stelle  einen  senkrechten  Schuitt  zu  führen,  um 
die  Hautmanschette  umschlagen  zu  können.  Etwas  unter  der  Mitte  beginnt 
der  Vorderarm  platter  zu  werden ;  diese  Abplattung  ist  über  dem  Handgelenke 
am  stärksten  und  hier  ist  auch  die  Scheidung  der  Volar-  und  Dorsalseite  am 
auffallendsten. 

Der  Radius  ist  nur  an  seinem  Griffelfortsatze  blos  unter  der  Haut  zu 
fühlen,  in  seiner  übrigen  Ausdehnung  ist  er  von  Sehnen  und  Muskeln  bedeckt, 
während  die  Ulna  ihrer  ganzen  Länge  nach  an  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes 
frei  liegt. 

Die  Diaphyse  der  Ulna  bildet  gewissermaassen  eine  ruhige  Schiene  für 
den  Vorderarm,  dagegen  ist  der  Schaft  des  Radius  von  dem  Insertionspmikre 
der  Sehne  des  Biceps  abwärts  fähig,  Ortsbewegungen  zu  macheu,  und  z\v;ir 
deshalb,  weil  der  Radius  von  dem  genannten  Punkte  an  in  einem  gegen  die 
Ulna  concaven  Bogen  abwärts  läuft;  wenn  sich  nun  das  Köpfchen  und  dir 
Hals  des  Radius  um  ihre  Axe  drehen,  bewegt  sich  der  übrige  Theil  des  Radius 
gegen  und  über  die  Ulna  oder  entfernt  sich  von  ihr.  Bei  der  Pronation  kreuzen 
sich  beide  Knochen  und  der  Knochenzwisclienraura  gleicht  eiuem  schmalm 
Spalte  und  die  Membrana  interossea  faltet  sich  in  den  oberen  2  Dritttheilcu 
gegen  die  Dorsalseite.  Bei  der  Supination  stehen  die  Knochen  der  ganzen 
Länge  nach  neben  einander,  der  Knochenzwischenraum  stellt  sich  als  ein  laui:- 
gestrecktes  Oval  dar,  welches  seine  grösste  Breite  (7 — S  "')  unterhalb  der  Mitre 
des  Vorderarmes  hat;  nach  oben  wird  der  Knocheuzwischeuraura  dadurch  engt  i  . 
dass  die  Knochen  näher  an  einander  rücken,  nach  unten  durch  die  Masseii- 
zunahme  des  Radius.  Die  Membrana  interossea  ist  gespannt.  Wegen  d»  r 
grösseren  Geräumigkeit  des  Kuochenzwischenraunies  in  voller  Supination  ist  <  - 
gut,  die  gespaltene  Compresse  in  dieser  Stellung  der  Vorderarmkuochen  an- 
zulegen. 

Die  verschiedene  Stellung  der  A^'orderarmknochcn  bei  der  Pro-  und  Supi- 
nation bietet  eine  interessante  Erscheinung  dar;  wenn  man  nämlich  die  Knochen 
in  voller  Pronation  durchsägt,  so  erscheint  bei  nachfolgender  Supination  de 
Radius  kürzer.   Es  ist  daher  zweckmässiger,  die  Knochen  in  voller  Supinatio 
zu  durchsägen,  wie  es  die  meisten  Chirurgen  thun.  In  der  Mitte  zwischen  Pr 
nation  und  Supination  müsste  man  die  Knochen  einzeln  durchsägen,  was  leicb 
Einsperren  der  Säge  oder  Bruch  der  Ulna  zu  Ende  des  Sägens  hervorbringe 
könnte. 
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Die  Muskelu  sind  sein-  zahlreieli,  aber  nicht  alle  gleich  wichtig  für  die 
Amputation.  Die  meiste  und  wichtigste  Fleischmasse  bilden  diejenigen  Mus- 
keln, welche  sowohl  am  inneren  als  äusseren  Knorren  entspringen.  Am  Ur- 
sprünge und  durch  das  ganze  obere  Drittel  des  Vorderarmes  sind  diese  Mus- 
kelu zu  einem  Kopfe  verwachsen  (mit  Ausnahme  des  Supinator  longus  und 
Rad.  exteruus  longus). 

Die  kleineren,  in  der  Tiefe  entspringenden  Muskeln  sind  viel  zu  wenig 
massenreich,  um  auf  die  Amputation  einen  Einfluss  zu  haben.  Die  in  der 
oberen  Hälfte  massenreiche  Musculatur  wird  schon  über  der  Mitte  sehnig,  so 
dass  die  ganze  untere  Hälfte  des  Vorderarmes  fast  lauter  schmale,  lange  Sehnen 
besitzt.   Insbesondere  sind  an  der  Dorsalseite  unbedeutende  Muskelbäuche. 

Das  diese  Sehnen  umgebende  und  einhüllende  Bindegewebe  ist  ein  sehr 
lockeres,  grossmaschiges ,  dessen  Eäume  und  Lücken  gewissermaassen  die 
Synovialscheiden,  die  um's  Handgelenk  Hegen,  hier  ersetzen.  Man  hat  diesen 
scheidenähnlichen  Räumen  eine  übertriebene  Wichtigkeit  zugemuthet  und  die 
Amputation  in  dieser  Gegend  geradezu  unzulässig  erklärt  (Larrey,  Louis), 
weil  Eitersenkungen  stattfinden.  Die  Erfahrung  hat  alle  diese  Befürchtungen, 
die  übrigens  beim  Handgelenk  noch  grösser  sein  müssten,  als  unbegründet  er- 
wiesen. Die  abgeplattete  Form  des  Vorderarmes  in  seiner  unteren  Hälfte  scheint 
sehr  einladend  für  den  LaiDpenschnitt ,  dem  auch  viele  Chirurgen  im  Falle  der 
Wahl  den  Vorzug  geben.  Allein  eine  genauere  Beobachtung  zeigt  gerade  das 
Gegeutheil,  denn  ä)  durchtrennt  man  beim  Lappenschnitt  die  Haut  gerade  dort, 
wo  ihre  Integiität  am  wünschenswerthesten  ist,  nämlich  au  den  Knochen;  h)  ist 
die  Musculatui-  oben  und  die  Sehnen  unten  sehr  ungleich,  so  dass  der  Rücken- 
lappen immer  viel  dünner  ist,  ja  bei  mageren  Individuen  in  der  unteren  Hälfte 
fast  nm-  aus  der  Haut  und  unregelmässigen  Sehnentrümraern  besteht. 
Wir  wollen  somit  blos  den  einfachen,  und 

izwar  Volarlappen  für  die  Fälle  als  zulässig  an- 
sehen,  wo  wegen  ungleicher  Zerstörung  derWeich- 
theile  der  Zirkelschnitt  zu  hoch  ausgeführt  wer- 
den müsste.  Ein  Dorsallappen  allein  ist  zu  ver- 
werfen, weil  er  sehr  leicht  abstirbt,  und  es  ist 
besser,  höher  den  Zirkelschnitt  zu  machen. 

Die  Lage  der  Gefässe  am  Amputations-  l 

-  stumpfe  (Fig.  180)  ist  verschieden.  In  der  unteren 
Hälfte  liegen  dieselben  sehr  oberflächlich,  und 
zwar  die  Arteria  radialis  blos  von  der  Fascie  be- 
deckt am  Radialrande  der  Sehne  des  Flexor  cai-pi 
radialis  («),  die  Arteria  ulnaris  {b)  etwas  von  der 

^  Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris  bedeckt,  zwischen 
diesem  und  dem  Flexor  digitormu  comm,  sublimis. 

UnAvesentlich  und  selten  eine  Ligatur  erfordernd  sind  die  beiden  Interosseae 
(c  Interossea  interna);  sie  liegen  am  Zwischenknochenbandc. 

In  der  oberen  Hälfte  liegen  die  Arterien  mehr  von  Muskeln  bedeckt,  die 
Radialis  vom  Supinator  longus,  die  Ulnaris  vom  Flexor  digitorum  sublimis; 
überdies  hegt  die  Ulnaris  desto  näher  der  Mittellinie,  je  höher  oben  der  Vorder- 
ann amputirt  ist. 
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Amputation  in  der  unteren  Hälfte. 

Methoden,  a)  Der  Zirkelschnitt.  In  der  unteren  Hälfte  wird, 
weil  nur  sehr  wenig  Bedeckung  von  Museulatur  vorhanden  ist,  indem  die 
Muskeln  grösstentheils  schon  in  schmale  Sehnen  übergingen,  der  Zirkel- 
schnitt am  zweckmässigsten  sein,  und  er  wird  auch  von  den  meisten  Opera- 
teuren bei  einer  Amputation  an  dieser  Stelle,  im  Falle  der  freien  Walil, 
ausschliesslich  angewendet. 

b)  Der  einfache  Lappenschnitt  ist  nur  bei  unregelmässiger  Begren- 
zung der  Wunde  oder  Gangrän  der  Haut  anzuwenden.  Hierbei  ist  zu 
bemerken,  dass  ein  Volarlappen  seiner  Dicke  wegen  zweckmässiger  ist. 
Der  Dorsallappen  fällt  gewöhnlich  zu  dünn  aus  und  es  ist  vortheilhafter, 
im  Falle  man  blos  den  Dorsallappen  bilden  könnte,  den  Zirkelschnitt  etwas 
höher  oben  zu  machen. 

c)  Der  doppelte  Lappenschnitt  gewähi't,  ohne  einen  Vortheil  zu  bieten, 
alle  Nachtheile  des  einfachen. 

Der  Patient  wird  entweder  auf  einen  Stuhl  gesetzt,  oder  man  rückt 
ihn  mit  der  Seite,  an  der  operirt  werden  soll,  an  den  Rand  des  Bette>. 
so  dass  die  Extremität  frei  herausragt ;  der  Arm  wird  zwischen  Pronation 
und  Supiuation  gehalten.  Der  Operateur  steht  bei  Absetzung  des  rechtt  n 
Vorderarmes  hinter,  bei  Absetzung  des  buken  vor  dem  Patienten. 

Gehilfen  sind  3  nothw endig:  Einer  zur  Compression  der  Arteria  brn- 
chialis  in  der  IVIitte  des  Oberarmes,  Einer,  der  den  Vorderarm  unmittelbar 
unter  dem  Ellbogengelenke  fixirt.  Einer,  der  den  abzusetzenden  Theil  hält. 

Ausführung  des  Zirkelschnittes.  Der  Operateur  ergreift  d:i< 
Scalpell,  beginnt  den  Hautschnitt,  2  —  3  Querfinger  breit  unter  der  Stell»', 
wo  amputirt  werden  soll,  und  durchtrennt  die  Haut  bis  auf  die  Fascic. 
entweder  mit  einem  Zirkelschnitt  oder  2  halbkreisförmigen  Schnitten.  Ist 
dies  geschehen,  so  wird  die  Manschette  in  einem  solchen  Umfange  los- 
präparirt,  dass  sie  zur  Deckung  der  Wunde  hinreichend  gross  erscheint, 
und  wird  nun  umgeschlagen  und  zum  Muskelschuitte  geschritten. 

Der  Operateur  durchschneidet  die  Museulatur  entweder  im  Zirkel - 
schnitt  oder  auch  nach  einer  der  im  allgemeinen  Theile  angegebenen  Me- 
thoden. Hier  ist  vorzüglich  der  aus  2  halbkreisförmigen  Schnitten  be- 
stehende Muskelschnitt  zu  empfehlen. 

Hat  man  auf  irgend  eine  Weise  den  Zirkelschnilt  in  den  Muskeln 
vollendet,  so  bleiben  noch  die  Weichthcilc  im  Zwischenknochenraunic 
(Ueberrestc  der  Musculatnr  und  die  Membrana  interossea)  zu  durchtrennen. 
Man  benützt  hierzu  ein  Scalpell  oder  das  schon  oft  erwähnte  schmäh' 
klein*»,  Ampntations-Messer,  sticht  dasselbe  bei  voller  Supiuation  des  Vordei  - 
armes  etwa  ^2  Zoll  über  dem  Muskelschnittc  am  Radius  flach  ein  (s<> 
dass  die  Schneide  nach  abwärts  gegen  die  Hand  gerichtet  ist)  und  an 
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der  Ulna  aus.  Im  ersten  Miiskelsehnitte  dreht  man  das  Messer  halb  um 
die  Achse  und  schneidet  gerade  aus;  dasselbe  tliut  man  an  der  Dorsal- 
seite. Mau  erhält  so  zwei  kleine  Muskelläppchen,  die  man  emporzieht 
und  das  Zwischenknochenband  höher  als  die  Musculatur  durchtrennt.  Wo 
das  Zwischeuknochenband  durchtrennt  wurde,  wird  auch  die  Beinhaut  am 
Kadius  und  an  der  Ulna  durchtrennt,  indem  man  das  Messer  in  einer 
Achtertour  am  Radius  herum  in  den  Knochenzwischeuraum  und  dann  um 
die  Ulna  herumführt. 

Eine  doppelt  gespaltene  Compresse  wird  nun  zum  Schutze  der  Weich- 

•  theile  beim  Durchsägen  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  angelegt. 

Durchsägung  des  Knochens.   Diese  wird  vorgenommen,  wäh- 

I  rend  der  Vorderarm  supinirt  ist,  und  zwar  aus  den  Gründen,  die  in  der 

.  Anatomie  bereits  besprochen  wurden. 

Nach  Durchsäguug  der  Knochen  wird  die  gespaltene  Compresse  ent- 

t  fernt  und  zur  Unterbindung  der  Gefässe  geschritten. 

Vereinigung  der  Wunde.  Jetzt  erst  wird  die  Manschette  herab- 
.  geschlagen  und  die  Vereinigung  der  Wunde  vorgenommen.  Diese  ge- 
-  schiebt  mittels  Heftpflaster  und  wird  so  bewerkstelligt ,  dass  an  einem 
I  Ende  der  Wundspalte  der  Radius,  am  anderen  die  Ulna  zu  hegen  kommt. 
IDie  Unterbiudungsfäden  werden  an  dem  entsprechenden  Wundwinkel  her- 
f  ausgeführt. ') 

Amputation  über  der  Mitte. 

Operationsmethoden.  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt,  der  ein- 
f  fache  und  doppelte  Lappenschnitt  mit  Bildung  der  Lappen,  entweder  von 
<  aussen  nach  innen  oder  von  innen  nach  aussen. 

Der  Zirkelschuitt  gewährt  auch  hier  die  besten  Resultate  und 
Ut  unter  übrigens  gleichen  Umständen  allen  anderen  vorzuziehen. 

Seine  Ausführung  würde  hier  ganz  nach  denselben  Regeln  und  ganz 
auf  die  gleiche  Art  uud  Weise,  wie  sie  bei  der  Amputation  der  unteren 
Hälfte  angerathen  wurde,  ausführbar  sein. 

Lappenschnitte.  Wird  ein  Lappenschnitt  gemacht,  so  wird  er 
I  hier  bessere  Resultate  liefern,  als  in  der  unteren  Hälfte,  da  sich  ein  brei- 
'  terer  und  dickerer  Lappen  aus  der  hier  reichhchen  Musculatur  wird  bilden 
; lassen. 


')  Baudens  hat  den  Ovalairschnitt  vorgeschlagen,  bei  dem  die  Haut  an  dur 
uKadialscite  länger  erhalten  wird,  was  den  Eiterausfluss  an  der  Ulna  erleichtern  soll. 
^Allein  dieser  Hautlappen  am  Radialrande  ist,  weil  die  Wunde  linear  vereinigt  wird, 
-  gänzlich  zwecklos,  und  der  Abfluss  des  Eiters  an  der  Ulnarseite  ist,  wenn  die  Haut 
die  Ulna  bedeckt,  eben  nicht  mehr  erleichtert,  als  beim  Zirkelschnitt.    Deckt  aber 
Haut  die  Ulna  nicht,  so  hat  man  hier  alle  Nachtheile  eines  konischen  Stumpfes. 


2y4_  _ 

Einfacher  L appenscbnitt  von  innen  nach  aussen.  Man 
benutzt  hierzu,  wenn  es  angeht,  einen  Lappen  aus  der  Volarseite. 

Ausführung.  Der  Operateur  drückt  die  Weichtheile  an  der  Stelle, 
wo  er  die  Basis  des  Lappens  haben  will,  zusammen  und  hebt  sie  etwas 
von  den  Knochen  ab.  Hierauf  sticht  er  das  Amputationsmesser  mit  nach 
abwärts  gerichteter  Schneide  dicht  an  den  Fingern  der  nicht  operireudeu 
Hand  durch  die  Weichtheile  und  schneidet,  während  er  die  Schneide  des 
Messers  allmähg  gegen  die  Haut  wendet,  im  Zuge  nach  abwärts  einen 
abgerundeten  Lappen  von  2'/^  —  3  Zoll  Länge.  JSfachdem  der  Lappen 
umgeschlagen  worden,  macht  der  Operateur  an  der  Rückseite  des  Vorder- 
armes einen  Halbkreisschnitt,  der  von  den  Winkeln  der  Lappenbasis  be- 
ginnt. Die  weitere  Durchtrennung  der  Weichtheile,  die  Durchschneidung 
der  Musculatur  im  Zwischenknochenraum,  alles,  wie  es  bereits  bei  der 
Amputation  in  der  unteren  Hälfte  angegeben  wurde;  nur  ist  hier  zu  be- 
rücksichtigen, dass  der  Knochenzwischenraum  sehr  enge  ist. 

Einfacher  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  mit  der  buken  Hand  die  zum  Lappen  bestimmten  Weich- 
theile und  spannt  sie  an.  Mit  dem  convexen  Amputationsmesser  durch- 
schneidet er  zuerst  schief  den  Lappen,  bis  er  zu  dem  Knochen  gelangt 
ist ;  nun  richtet  er  die  Schneide  des  Messers  nach  aufwärts  und  sich  hart 
an  den  Knochen  haltend,  schneidet  er  den  Lappen  bis  zur  bestimmten 
Grösse. 

Am  Rücken  des  Vorderarmes  wird  ein  Halbkreisschnitt  gemacht. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Der 
Volarlappen  wird,  weil  hier  mehr  Weichtheile  vorhanden  sind,  immer 
dicker  sem.  Die  Schnittführung  geschieht  hier  bei  der  Bildung  des  Dorsal- 
lappens ganz  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt.  Bei  der  Bildung  des 
Volarlappens  sticht  man  das  Amputationsmesser  genau  in  den  Wundwinkc  l 
des  ersten  Schnittes  wieder  ein,  fülu't  es  auf  der  Dorsalseite  vom  vor- 
deren Rande  des  Radius  hinüber  zum  hhiteren  Rand  der  Ulua  (Imks  um- 
gekehrt) und  bildet  den  Dorsallappen  von  entsprechender  Grösse,  durch 
dieselben  Züge  des  Messers. 

Weiterer  Verlauf  der  Operation  wie  oben. 

Doppelter  Lappeuschnitt  von  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  das  convexe  Amputationsmesser,  spannt  die  zum  Lappen 
bestimmten  Weichtheile  zuerst  auf  der  Volarseite  und  durchschneidet  sie 
nach  denselben  Regeln,  wie  beim  einfachen;  dasselbe  wiederholt  er  auf 
der  Dorsalseite.  Minder  geübte  Operateure  können  sich  die  Lappen  zu- 
erst mit  dem  Messer  vorzeichnen  und  nachdem  sich  die  Haut  retrahirt 
hat,  erst  den  Lappen  in  der  Älusculatur  zuschneiden.  * 
Weitere  Ausführung  wie  beim  Zirkelschnitt.  ^ 
In  Betreff  der  Unterbindung  ist  zu  bemerken,  dass  die  Arteria  radialis 
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z\vis('hen  8upinator  longus  und  Pronator  teres,  die  Uluaris  zwischen  Flexor 
rarpi  nlnaris  und  Flexor  digitoruui  sublimis  liegt.  Die  Interossea  kann, 
wenn  sehr  hoch  amputirt  wird,  noch  gar  nicht  abgegangen  sein. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  beim  Zirkelschnitt  mit- 
tels Heftpflasterstreifen,  beim  Lappenschnitte  werden  die  Wundränder  mit 
Heften  der  Knopfnaht  vereinigt. 


Amputation  des  Oberarmes. 


Fig.  181. 


Anatomie.  Die  topographische  Begi-enzuug  beginnt  eigentlich  unter 
der  Achselfalte;  zieht  man  von  dieser  quer  eine  Linie  nach  aussen,  so  fällt 
diese  mein-  weniger  über  die  Insertion  des  Deltamuskels.  Der  über  dieser 
Linie  gelegene  Theil  des  Oberarmknochens  ist  in  der  Schulter  verborgen  und 
gehört  nicht  mehr  zu  diesem  Abschnitte  der  Anatomie  (s.  Enucl.  humeri). 

Aeusserlich  zeigt  sich  der  Oberarm  bei  eiuigerraaassen  fettreichen  Indi- 
\'iduen  oder  bei  Muskelatrophie  cylindrisch,  bei  stark  musculösen,  aber  fettarmen 
Individuen  ist  er  an  den  Seiten  plattgedrückt.  Der  Knochen  verläuft  in  der 
Achse,  die  Musculatur  ist  ziemlich  einfach.  Vorn  der  Musculus  biceps  und 
l»rach.  internus,  an  deren  Innenseite  sich  nach  oben  der  M.  coraco-brachialis 
anlehnt.   Hinten  blos  der  Triceps. 

Die  vordere  und  hintere  Musculatur  ist  durch  2  von 
der  Fascie  gegen  den  Knochen  gehende  Scheidewände 
iLig.  intermuscularia)  getrennt  (Fig.  iSl  ii).  Die  Arteria 
l)rachialis  (Fig.  181  ft)  hegt  am  inneren  Rande  des  Biceps 
\  or  dem  Lig.  interm.  internum ,  von  2  Venen  und  dem 
Nervus  medianus  begleitet. 

Häufig  wird  es  nöthig,  die  Arteria  profunda  brachii 
zu  unterbinden;  sie  hegt  mit  dem  Nervus  radialis  hinter 
dem  Lig.  interm.  externum  (Fig.  181 7;),  nahe  am  Knochen.  l>' 

Aus  der  Betrachtung  der  Muskellagen  ergibt  sich, 
dixss  bei  musculöseren  Individuen,  im  Falle  der  Wahl, 
beim  doppelten  Lappenschnitte  ein  vorderer  und  ein  hin- 
terer gewählt  werden  müsse.  Bei  nicht  sehr  muskelkräftigen  Individuen  ist  der 
Zirkelsclmitt,  und  zwar  der  einzeitige,  seiner  Schnelligkeit  wegen  zu  empfehlen, 
"n  Bezug  des  in  der  Schuher  verborgenen  Theiles  vom  Oberanne  lässt  sich 
Folgendes  sagen :  Wenn  die  Amputation  unter  oder  gerade  an  den  Insertionen 
es  Pectoralis  major  latiss.  und  Teres  major  geschehen  kann,  ob  mit  Läppen- 
der Zu-kelsclmitt  (wie  bei  der  Enucl.  humeri),  so  ist  sie  gerechtfertigt. 

Müsste  jedoch  der  Oberarm  über  der  Insertion  dieser  Muskeln  amputirt 
werden,  so  ist  die  Enucleatio  humeri  vorzuziehen,  denn  der  kleine  Knochen- 
•<tnmpf,  der  blos  von  den  kurzen  Schultermuskeln  (Supraspinatus,  Infraspinatus, 
i'eres  minor)  bewegt  wird,  wird  permanent  so  nach  aussen  gezogen,  dass  eine 
schmerzhafte  Zerrung  von  Nerven  und  Druck  der  Sägeränder  gegen  die  Mus- 
culatur erfolgen  müsste. 

Operationsmethoden.  Am  Oberarme  sind,  da  nur  ein  Knochen 
vorhanden  ist,  der  von  2  Seiten  ziemhcli  gleichmässig  mit  Weichtheilen 
•  ersehen  ist,  alle  Operationsmethoden  ausführbar  und  es  können  auch  alle. 
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der  einfache,  der  zweizeitige  Zirkelsehnitt,  der  einfache  und  doppelte  Lappen- 
schnitt, zweckmässig  vollzogen  werden,  und  die  eine  oder  die  andere  Opera- 
tionsmethode hängt  von  dem  Gutdünken  des  Operateurs  und  der  Zer- 
störung in  den  Weichtheilen  im  speciellen  Falle  ab.  Unter  übrigens 
gleichen  Umständen  wird  auch  hier  der  zweizeitige  Zirkelschnitt  am  leich- 
testen und  besten  ausführbar  sein. 

Der  zweizeitige  Zirkelschnitt.  Lage  des  Patienten,  Stellung 
des  Operateurs,  Gehilfen  und  Austeilung  derselben,  wie  beim  Vorderarme ; 
ebenso  der  Apparat. 

Ausführung  d  e  r  0  p  e  r  a  t  i  o  n .  Zirkelsehnitt  durch  die  Haut,  Prä- 
parirung  der  Hautmanschette,  Durchtrennung  der  Musculatur  entweder 
durch  einen  Zirkelschnitt,  oder  einen  Polygonalschnitt,  oder  durch  2  halb- 
kreisförmige Schnitte. 

Hat  man  die  Musculatur  durchti'ennt ,  so  werden  mit  einer  einfach 
gespaltenen  Compresse  die  Weiclitheile  hinaufgehalten  und  geschützt  und 
die  Absägung  nach  den  bekannten  Regeln  vorgenommen. 

Bei  weniger  kräftiger  Musculatur  lässt  sich  hier,  besonders  im  unteren 
Dritttheile,  der  einzeitige  Zirkelschnitt,  wie  wir  ihn  im  allgemeinen  Theile 
beschrieben,  sehr  gut  ausführen  und  ist  schon  deswegen  zu  empfehlen, 
weil  er  viel  schneller  ist. 

Nach  Unterbiudimg  der  Gefässe  wird  die  Wunde  mittels  Heftpflaster- 
streifen vereinigt. 

Der  einfache  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Er 
kann  aus  der  Rücken-  oder  auch  aus  der  Beugefläche  gebildet  werden. 

Lage  des  Patienten  wie  beim  Zirkelschnitt;  Stellung  des  Operateurs 
beim  rechten  Arm  nach  hinten,  beim  linken  vor  dem  Ki'anken. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  die  zum 
Lappen  bestimmten  Weichtheile  mit  den  Fingern  der  linken  Hand,  spannt 
sie  an,  zieht  sie  vom  Knochen  ab,  sticht  das  Messer  an  der  einen  Seite 
der  Weichtheile  ein,  führt  es  an  dem  Knochen  vorbei,  bis  es  an  der 
anderen  Seite  zum  Vorschein  kommt,  und  schneidet  den  Lappen  niii 
Knochen  sich  haltend,  von  gehöriger  Grösse  aus.  Auf  der  anderen  Seile 
werden  die  Weichtheile  durch  einen  halbzirkelförraigen  Schnitt,  der  in  den 
Wund  winkeln  des  ersten  beginnt,  durch  ti-ennt. 

Zu  bemerken  ist,  dass  der  Winkel  des  Lappens,  der  an  der  Inm'ii- 
seite  liegt,  unter  den  Sulcus  bicipitahs  falle,  um  die  Arteria  brachialis 
länger  im  Lappen  zu  erhalten. 

Einfacher  Lappeuschnitt  durch  Einschneiden  von  aussr  n 
nach  innen.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  dieselbe  wie  oben.  Dd 
zum  Lappen  bestimmte  Theil  wird  mit  der  Linken  erfasst,  angespannt  uiul 
abgezogen,  mit  dem  convexeu  Amputationsmesser  der  Lappen  am  Knochen 
hinauf  geschnitten.    Alles  Andere  wie  oben. 
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Der  doppelte  Lappenschnitt  von  innen  mich  anssen.  Mun 
benützt  hierzu,  im  Falle  der  Wahl,  Lappen  ans  der  vorderen  und  hin- 
teren Seite.  Velpe  au  empfiehlt  einen  äusseren  und  inneren  Lappen,  um 
ein  längeres  Stück  der  Arterie  im  Lappen  zu  erhalten;  dies  lässt  sich 
aber  ebenso  erreichen,  wenn  man  den  nach  innen  gelegenen  Wundwinkel 
unter  den  Sulcus  bicipitalis  internus  verlegt ;  übrigens  geben  die  seitlichen 
Lappen  eine  unregelmässige  Vertheilung  der  Weichtheile. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  sticht  an  der  Stelle, 
■vvo  er  amputiren  will,  die  Spitze  des  Messers  ein,  mit  der  linken  Hand 
zieht  er  die  zum  Lappen  bestimmte  Musculatur  ab  und  spannt  sie.  Das 
Messer  wird  über  dem  Knochen  durch  die  Weichtheile  auf  die  andere 
Seite  durchgeschoben  und  dann  der  Lappen  nach  den  bekannten  Regeln 
ausgeschnitten.  Der  hintere  Lappen  wird,  indem  das  Messer  in  den  Wund- 
wmkel  des  ersten  St-hnittes  eingestochen  und  au  der  hinteren  Fläche  des 
Knochens  herumgeschoben  wird,  auf  dieselbe  Weise  gebildet. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Man 
benützt  ebenfalls  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Lappen.  Der  Opera- 
teur steht  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt,  bildet  zuerst  den  vorderen 
und  dann  den  hinteren  Lappen  durch  Anspannen  und  Abziehen  der  zum 
Lappen  bestimmten  Weichtheile  und  Ausschueidung  desselben  nach  den 
bekannten  Regeln. 


Amputationen  an  der  unteren  Extremität. 
Aoiputatio  phalaiiguni. 

Auf  dem  Rücken  der  Zehen  finden  wir  die  Strecksehnen  blos  von 
der  Haut  bedeckt,  in  der  Plantarfläche  die  doppelten  ßeugesehnen  und 
über  ilinen  einen  fettreichen  Hautpolster. 

Die  Amputation  wird  nur  an  der  Phalanx  der  grossen  Zehe  indicirt, 
indem  die  Phalangen  der  übrigen  Zehen  so  kurz  sind,  dass  die  Enu- 
cleation  derselben  viel  leichter  und  zweckmässiger  ist. 

Für  die  Amputation  der  Phalangen  der  grossen  Zehe  wäre  die  Opera- 
tion mittels  des  Zirkelschnittes,  Ovalairschnittes,  doppelten  und  einfachen 
Lappenschnittes  ausführbar;  am  zweckmässigsten  aber  ist  der  einfache 
Lappenschnitt,  wobei  der  Lappen  aus  der  Plantarfläehe  benützt  wird. 
Die  Operation  selbst  stimmt  mit  der  bei  der  Amputation  der  Phalangen 
der  Finger  gegebenen  gänzlich  überein. 

Aniputatio  ossium  mctatarsi. 

Anatomie.  Am  Fussrücken  finden  wir  die  Mittelfussknochen  nur  von 
der  Haut  und  den  Strecksehnen  der  Zehen  bedeckt;  unter  dem  inneren  Fuss- 
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rande  finden  sich  die  eigenen  Muskeln  der  grossen  Zehe,  unter  dem  äusseren 
die  der  kleinen  Zehe;  in  der  Fusssohle  finden  wir  unter  der  fettreichen  Haut 
die  sehr  kräftige  Plantar- Aponeurose,  hierauf  die  Muskelbäuche  und  Selinen  der 
Beuger  der  Zehen.  Zwischen  den  einzelnen  Metatarsus-Knochen  die  Zwischen- 
knochen-Muskelu. 

Amputation  aller  fünf  Metatarsus-Knochen. 

Operationsmetlioden.  Der  zweizeitige  Zirkelscbnitt  ist  nicht  gut 
ausführbar,  da  die  Manschette  sich  nicht  als  solche  präpariren  und  um- 
stülpen lässt,  sondern  durch  zwei  seitliche  Schnitte  in  einen  doppelten 
Lappenschuitt  verwandelt  werden  muss. 

Der  Lappenschuitt  ist  die  zweckmässigste  Operatiousmethode  und 
als  einfacher  und  doppelter  ausführbar. 

Der  platten  Form  des  Fusses  wegen  ist  nur  ein  Dorsal-  und  Plantar- 
lappen zu  bilden,  da  ein  äusserer  und  innerer  schwer  oder  gar  nicht  über 
die  Wunde  geschlagen  werden  könnten.  Beim  einfachen  Lappeuschnitte 
ist  der  Plantarlappen  aus  doppelten  Gründen  vorzuziehen: 

a)  kommt  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle; 

b)  hat  er  mehr  Weich theile  und  stirbt  daher  nicht  so  leicht  ab. 
I^ig-  182.  Beim  doppelten  Lappeuschnitte  ist  die  Bildung 

eines  kürzeren  Dorsal-  und  längeren  Plantarlappeus 
zu  empfehlen  (Fig.  182). 

Apparat:  Scalpell,  Amputationsmesser,  Säge. 
Operationsweise  mit  Bildung  eines  Dorsal-  und 
Plantarlappeus. 

Der  Operateur  steht  vor  dem  Patienten,  ergreift 
mit  der  hnken  Hand  den  zu  amputirenden  Fuss  bei 
den  Zehen,  mit  der  rechten  das  Scalpell  beginnt  den 
Schnitt  vor  der  Basis  des  fünften  Mittelfussknochens, 
und  führt  ihn  vor  bis  nahe  an  das  Köpfchen  desselben. 

Ist  dies  an  der  äusseren  Seite  geschehen,  so  thut  er  dasselbe  an 
der  inneren,  verbindet  nun  beide  seitlichen  Schnitte  durch  einen  etwas  ab- 
gerundeten Schnitt  am  Fussrücken,  etwa  1  Zoll  hinter  den  Köpfelien  der 
Mittelfussknochen,  und  desto  weiter  hinter  denselben,  je  näher  die  Knochen 
an  ihrer  Basis  durchsägt  werden. 

Zur  Bildung  des  Plantarlappeus  bedient  man  sich  entweder  des  Scal- 
pells,  mit  dem  man,  entsprechend  dem  Schnitte  am  Rücken,  nun  auch 
einen  auf  der  Sohle  macht,  und  zurückpräparirt,  oder  man  macht  ihn 
mittels  des  Amputationsmessers,  das  in  einem  Winkel  des  oberen  Lappens 
eingestoclien  und  am  anderen  ausgestochen  wird.  Das  Messer  wird  unten 
an  dem  Knochen  fortgcfiihrt  bis  gegen  den  Ballen  der  Zehen;  hier  ward 
das  Messer  schief  auf  den  Lappen  gestellt  und  dieser  mit  einem  Zuge 
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nusgeschnitteu.   Die  duii  notlnvendige  Durcbtveniiiing  der  Zvvischcnkiioclien- 
muskeln  geschieht  mit  denselben  Lappenbildungen,  wie  sie  an  den  Zwischeu- 
knochenmuskeln  der  Hand  beschrieben  wurde. 
Ebenso  die  Durchsägung. 

Die  Blutung  erfolgt  aus  der  Dorsalis  pedis  und  einigen  kleineren 
Zweigen  in  der  Planta  pedis.    Die  Unterbindung  gelingt  sehr  leicht. 

Amputation  mit  einfachem  Lappeusclmitt.  Es  wird  ein  Plautar- 
lappen  gebildet,  der  entweder,  wie  beim  doppelten,  mit  dem  Scalpelle  von 
aussen  nach  innen,  oder  mit  dem  Amputationsmesser  von  innen  nach  aussen 
gebildet,  und  am  Fussrückeu  dui'ch  einen  halbzirkelförmigen  Schnitt  ver- 
bunden wii-d. 

Alles  Andere  gleichwie  beim  doppelten. 

Die  Veremigung  geschieht  in  beiden  Fällen  mittels  der  Knopfnaht. 

Amputation  einzelner  Mittelfussknocheu. 

Die  Amputationen  einzelner  Mittelfussknochen  werden  ganz  nach  den- 
selben Regeln  vollführt,  wie  die  Amputation  der  vier  grösseren  Mittel- 
handknocheu,  und  zwar: 

Für  die  Amputation  des  1.  und.  5.  Os  metatarsi  macht  man  den 
Ovalairschnitt  an  der  freien  Seite  des  Knochens,  oder  einen  i-i- Schnitt. 

Bei  der  Amputation  des  2.,  3.  und  4.  Mittelfussknochens  zwei  seit- 
Uche  Lappen  mittels  zweier  Y-förmigen  Schnitte,  wie  beim  Mittelhand- 
kuochen  des  Mittel-  und  Ringfingers. 

Für  die  Amputation  zweier  Knochen  ist  es  vor th eilhafter,  vier  läng- 
liche Lappen  zu  bilden,  indem  man  sowohl  am  Fussrücken,  als  in  der 
Sohle  einen  I-förmigen  Schnitt  führt  (wie  bei  den  Mittelhandknochen). 

Ueber  den  therapeutischen  Werth  der  Amputation  von  zwei  oder 
mehr  Mttelfussknochen  s.  die  Euucleation  derselben. 

Amputation  des  Unterschenkels. 

Der  Unterschenkel  bietet  in  Rücksicht  auf  die  Amputation,  sowohl 
wegen  seines  merkwürdigen  anatomischen  Baues,  als  auch  wegen  seiner 
physiologischen  Bedeutung,  manche  Eigenthümlichkeit  dar. 

Anatomie.  Von  den  zwei  Knochen  ist  es  blos  das  Schienbein,  welches 
die  Körperschwere  trägt. 

Das  Wadenbein,  in  seinen  oberen  zwei  Dritteln  ohne  Bedeutung-,  bildet 
nur  nach  unten  am  Fussgelenke  eine  Schiene,  welche  das  Ausgleiten  des 
Fussgelenkes  verhindert. 

Es  liegt  das  Wadenbein  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  seiner  oberen 
zwei  Drittel  etwas  mehr  hinten,  als  die  Tibia.  Dies  hat  in  Bezug  auf  die  Am- 
putation in  sofern  einigen  Einfluss,  als,  unter  der  Voraussetzung,  dass  die 
Knochen  die  Grenze  zwischen  der  Eücken-  und  Wadenseite  bilden,  diese  zwei 
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Flächen  in  den  zwei  oberen  Dritteln  des  Unterschenkels  scliief  stehen,  so  dass 
die  Wade  nach  hinten  und  innen,  die  Rückenseite  nach  vorn  und  aussen  steht. 
Sobald  der  Untersehenkel  über  den  Knöelieln  aniputirt  ist,  hört  er  auf,  zur 
Stütze  des  Körpers  beizutragen,  und  die  Last  übernimmt  nun  einzig  der  Ober- 
schenkel ,  gleicliviel ,  ob  der  Operirte  auf  einer  gewöhnlichen  Stelze ,  oder  auf 
einem  Hülsenfusse  geht.  Denn  selbst  im  letzteren  Falle  ist  die  Hauptstütze  am 
Rande  der  Hülse,  wo  sich  die  Erhabenheiten  des  Kniees  anstemmen.  Die  seit- 
liche Stütze  der  Hülse  an  der  Wade  ist  theils  von  gei'inger  Bedeutung,  theils 
wirkt  sie  manchmal  nachtheilig  auf  die  Narbe  durch  Zerrung. 

In  Betreff  der  Musculatur  müssen  Avir  drei  Abtheilungen  des  Unterschenkels 
betrachten,  nämlich  die  obere  Epiphysen-,  die  Waden-  und  die  Achillessehuen- 
gegend,  welche  in  Beti-eff  der  Behandlung  der  Weichtheile,  der  therapeutischen 
XTjg,  1 83.  Beurtheilung  der  Wunde,  und  des  Nutzens,  den 

der  Amputationsstumpf  gewährt,  bedeutende 
Verschiedenheiten  zeigen  (Fig.  183). 

a)  Die  obere  Epiphysengegend  {a  —  h  \ 
wollen  ydv  durch  eine  Linie  von  der  Wade  ab- 
grenzen, welche  dicht  unter  dem  Köpfchen  des 
Wadenbeines  quer  gezogen  gedacht  wird.  In 
diesem  Bereiche  ist  die  Musculatur  äusserst  spar- 
sam. Wir  finden  nui'  nach  hinten  die  ürsprungs- 
köpfe  des  Gastrocnemius  und  den  Musculus  po- 
pliteus  (der  Plantaris  ist  bedeutungslos). 

Die  Amputation  unter  dem  Wadenbeiu- 
köpfchen  bietet  wohl  allerdings  eine  unzweck- 
mässige Wunde,  besonders  beim  Zirkelschnitte. 
wo  die  breite  Knochenfläche  der  Tibia  fast  nur 
von  dünner  Haut  bedeckt  ist  und  die  spongiöse 
Knochenfläche  die  Entstehung  nachträglicher 
Caries  begünstigt.  Allein  die  Operation  kann 
doch  im  Falle  der  Noth  ausgeführt  werden,  wie 
es  viele  gihistige  Fälle  beweisen. 

Dass  die  Enucleation  im  Kniegelenke  einen 
Vorzug  vor  dieser  Operation  verdiene,  wie  Manche 
behaupten,  ist  ganz  unbegründet  (s.  Enucleatid 
genu). 

Anders  ist  es  mit  der  Amputation  über 
der  Spina  tibiae,  welche  >virklich  der  Enuclea- 
tion nachzusetzen  ist,  da  sie  wegen  der  Durch- 
schneidung sämmtUcher  Seimen  und  des  äusseren 
Seitenbandes  einen  Stumpf  übrig  lässt,  der,  aller  Bewegung  beraubt,  nur  hinder- 
lich sein  kann. 

Das  Verhalten  der  Gefässe  am  Amputationsstumpfe  in  dieser  Gegend  \^\ 
folgendes : 

Ist  die  Absetzung  an  der  Spina  tibiae  oder  über  derselben  gemacht  wor- 
den, so  sieht  man  nur  ein  einziges  arterielles  Gefsiss,  nämlich  die  Arteria  poplitoa 
au  der  Hinterseite  des  Musculus  poplitcus. 

1'/2  — 2  Zoll  unter  der  Spina  findet  man  2  arterielle  Gcfässe,  die  mialis 
antica  und  den  gemeinschaftlichen  Stamm  der  Tibialis  post.  und  perouea. 
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b)  Die  Wadengegeiul  (Fig.  18:U— c).  Die  Wade  stellt  den  Abschnitt  eines 
Ellipsoides  vor,  welches  schräg  nach  innen  und  hinten  gestellt  ist.  Die  Mus- 
culatnr  bietet  hier  zwei  ziemlich  dicke  Muskellagcn.  Die  oberÜäch liehe  bilden 
der  Giastrocneniius  und  Soleus,  die  tiefe  jene  Muskeln,  welche  für  die  Wantar- 
seite  des  Fusses  bestimmt  sind. 

Die  an  der  Aussenfläche  gelegenen  Musculi  peronei  sind  von  keiner  be- 
sonderen Bedeutung.  Die  Muskeln  an  der  Dorsalseite  dieses  Abschnittes  des 
Unterschenkels  bilden  einen  gemeinschaftlichen  Muskelbauch  (also  eine  Lage), 
dessen  grösste  Dicke  nach  dem  Knochenzwischenraume  hingeht.  Nach  der 
OberÜüche  bilden  diese  Muskeln  nur  bei  äusserst  kräftigen  Individuen  eine 
schwache  Wölbung,  bei  mageren  Personen  ist  diese  Stelle  ganz  tiach  oder  so- 
gar vertieft. 

Die  innere  Fläche  der  Tibia  ist  gänzlich  frei  von  Musculatiu'. 

Daraus  ergibt  sich  in  Bezug  der  Behandlung  der  Weiclitheile ,  dass  im 
Falle  der  Lappenbilduug  eigentlich  nui-  ein  zweckmässiger  Muskel-Lappen  ge- 
bildet werden  kann,  und  zwar  ein  schief  nach  innen  und  hinten  Hegender,  der 
sämmtliche  Wadenmuskeln  enthält.  Ein  Lappen  auf  der  liiicken&eite  kann  bei 
mageren  Individuen  blos  aus  der  Haut  bestehen,  und  bei  etwas  musculöseren 
Individuen  ein  ganz  unregelmässiges  Stückchen  der  Musculatur  enthalten.  Jeden- 
falls aber  ist  die  Amputationswunde,  man  mag  welchen  Schnitt  immer  wählen, 
die  grösste  am  Unterschenkel,  und  ist  nur  in  sofern  günstiger,  als  die  Ampu- 
tationswunde in  der  Epii^hyse,  als  die  Musculatur  die  Knochenflächen  bei  Weitem 
übertrifft. 

Was  den  Stumpf  anbelangt,  so  ist  derselbe  für  Leute,  die  gewöhnliche 
Stelzfnsse  gebrauchen,  zweckmässiger,  als  der  Stumpf  nach  Amputation  in  der 
Achillessehnengegend,  weil  er  nach  hinten  nicht  vorragt.  Dieses  und  der  Um- 
stand, dass  die  Wundform  der  Heilung  weit  günstiger  ist,  als  die  in  der  Epi- 
physengegend,  hat  der  ^Vadengegend  den  Namen  des  Ortes  der  Wahl  gegeben, 
den  sie  auch  in  sofern  verdient,  als  denn  doch  die  meisten  Amputationen  unter 
der  Classe  vorkommen,  welche  künstliche  Füsse  sich  nicht  anschaffen  können, 
und  weil  die  Stütze  am  gebogenen  Knie  für  angestrengteres  Gehen  und  Stehen 
weit  zweckmässiger  ist,  als  die  Stütze  in  einem  Hülsenfusse. 

Die  anderen  Stellen  des  Unterschenkels,  selbst  die  Achillessehnengegend, 
i  haben  (besonders  die  letztere)  den  Namen  des  Ortes  der  Nothwendigkeit  er- 
halten. 

c)  Die  Achillessehnengegend  (Fig.  Ib3  c—d).  Diese  ist  mehr  cylindrisch; 
.  die  eigenthche  Musculatur,  bestehend  aus  den  Fussrücken-  und  Fusssohlen- 
'  mnskeln,  ist  ziemlich  gleichmässig  angebracht.   Im  unteren  Drittel  treten  die 

Musculi  peronei  hinter  die  Fibula,  so  dass  diese  daselbst  an  der  Ausseuseite 
frei  ist.  Die  Achillessehne  bildet  nach  hinten  einen  Vorsprung  und  steht,  be- 
sonders im  unteren  Drittel,  weit  von  den  tiefen  Muskeln  ab.  Die  Streck- 
muskeln sind  grösstentheils  schon  in  dünne  Sehnen  übergegangen.  Diese  An- 
ordnung der  Musculatur  lässt  leicht  einsehen,  dass  eine,  Avie  immer  gestaltete 
Lappenbildung  hier  theils  schwer  ist,  theils  eine  sehr  ungünstige  Wundforni 
gibt,  indem  der  hintere  Lappen  fast  nur  die  Achillessehne  und  Fett  enthält, 
welches  letztere  während  der  Heilung  leicht  vereitert  und  dann  eine  grosse 
Höhle  zurücklässt,  in  der  die  Achillessehne  frei  liegt. 

Der  Zirkelschnitt  gibt  die  kleinste  Wunde  am  Unterschenkel,  welche  am 
schnellsten  heilt  und  die  geringste  Gefahr,  die  mit  Eiterung  verbunden  sein 
kann,  darbietet. 
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Der  zurückbleibende  Stumpf  hing:egen  ist  für  gewöhnliche  StelzfUsse  zu 
lang  und  dadurch  oft  ganz  unbrauchbar.  Es  hat  somit  diese  Amputations.steile 
blos  bei  Anämischen  und  solchen,  die  einen  künstlichen  Hülsenfuss  tragen 
können,  den  Vorzug. 


oder  Zermalmen  derselben  bei  der  Durchtrennung  des  Zwischenluiocheubandes 
und  der  auf  ihm  liegenden  Muskeln. 

Man  hat  das  schwere  Auffinden  dieser  Arterie  am  Stumpfe  in  einer  sehr 
starken  Retraction  derselben  gesucht,  allein  dies  ist  ganz  irrig,  und  man  kann 
sich  an  der  Leiche  sehr  leicht  überzeugen,  dass  bei  vorsichtiger  Durchtrennung 
der  tiefen  Muskeln  an  der  Eückseite  und  des  Zwischenknochenbandes  selbst  in 
der  Nähe  des  Ausschnittes  am  letzteren  die  Arterie  sehr  leicht  zu  finden  ist, 
wo  doch  die  Eetraction  an  dieser  Stelle  am  stärksten  sein  müsste.  Sedillot 
ist,  meines  Wissens,  der  Einzige,  der  den  richtigen  Grund  in  der  mehrfachen 
Verletzung  der  Ai'terie  sucht. 

Die  Lage  der  vorderen  Schienbein-Arterie  begünstigt  diese  Verletzung 
sehr.  Sie  liegt  nämlich  dicht  am  Zwischenknochenbande  in  dem  Winkel,  den 
dieses  mit  dem  Wadenbeine  bildet.  Bei  allen  bekannten  Lospräparirungen  der 
Muskeln  und  des  Zwischenknocheubandes  ist  man  nicht  im  Stande,  mit  voller 
Sicherheit  der  mehrfachen  Verletzung  dieser  Arterie  auszuweichen.  Ich  habr 
nach  genauer  Prüfung  aller  Verfahrungsweisen  eine  gefunden,  durch  wclclu' 
man  sicher  und  einfach  die  Arterie  durchtrennt.  Sie  lässt  sich  bei  allen  Opera- 
tionsmethoden ausführen.  Wir  werden  sie  bei  der  nähereu  Beschreibimg  det^ 
Zirkelschnittes  anführen. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  besonders  in  der  Wadengegeud  die  Arteria 
nutrititia  in  ihrem  Kanäle  etwas  retrahirt,  blutet;  mau  kann  natürlich  dieses 
Gefäss  nicht  fassen  und  nicht  unterbinden.  Das  einfachste  Mittel,  dessen  ich 
mich  immer  mit  Erfolg  bedient  habe,  ist  das  Einführen  einer  rothglühenden 
Stricknadel  in  den  Kanal. 

1.  Amputation  am  Orte  der  Wahl.  Methoden:  Zirkel-  und 
Lappensclniitt.  Der  Zirkclschnitt  setzt  immer  eine  kleinere  Wunde,  als 
der  Lappenschnitt.  Dies  ist  insbesondere  von  der  grössten  Wichtigkeit 
hl  den  Fällen,  wo  die  Amputationswunde  offen  bleibt  und  ganz  durch 
Granulation  heilen  muss.  In  diesen  Fällen  zieht  sich  beim  Lappen  an 
der  Wade  die  Haut  stark  zurück  und  die  Mnsculatur  wölbt  sich  empor, 
wodurch  eine  für  die  Heilung  sehr  ungünstige  Wuudform  entsteht.  Der 


Fig.  184. 
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Ge fasse.  An  der  Hinterseite  liegen  von  der 
Wadengegend  abAvärts  die  Arteria  tibialis  post.  und 
peronea  (Fig.  1 84  a,  b)  unter  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
cruris,  bedeckt  vom  Musculus  soleus.  Ihr  Abstand  in  der 
Quere  ist  desto  grösser,  je  tiefer  unten  man  amputirt. 
Die  hinteren  Gefässe  werden  gewöhnlich  beim  Muskel- 
schnitt mit  dem  Ajnputationsmesser  dm-chtrenut  und 
bedürfen  weiter  keiner  besonderen  Rücksicht.  Anders 
ist  es  mit  der  Arteria  tibialis  antica  (Fig.  184  c).  Diese 
ist  am  Amputationsstumpfe  oft  schwer  zu  finden  und 
verursacht,  selbst  wenn  man  sie  unterbunden  hat, 
manchmal  Nachblutungen.  Der  Grund  von  beiden  Er- 
scheinungen ist  ein  mehrfaches  Verletzen  der  Arterie. 
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einfache  Dorsallappen  besteht  fast  immer  nur  aus  der  Haut,  denn  die  bei 
sehr  museulösen  Individuen  in  den  äusseren  Theil  mit  hineinnehmbaro 
Musculatur  besteht  aus  unregelraässig  durchschnittenen  Trümmern,  die 
den  grössten  Nachtheil  dieser  Methode  doch  nicht  verhüten,  nämlich  den 
Druck  der  Basis  des  Lappens  an  die  Sägekante  der  Tibia.  In  den 
meisten  Fällen  entsteht  an  dieser  Stelle  des  Lappens  Decubitus. 

Zirkelschnitt.  Der  Kranke  liegt  auf  einem  Tische  oder  Bett  so, 
dass  der  Oberschenkel  zur  Hälfte  über  den  Rand  der  Unterlage  hervor- 
ragt. Der  Unterschenkel  wird  mässig  gebeugt  und  von  einem  Gehilfen 
über  der  Amputationsstelle  fixirt.  Ein  zweiter  Gehilfe  hält  den  Fuss. 
Die  Arteria  femorahs  wird  am  Schambein  durch  die  Finger  eiues  Ge- 
hilfen oder  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  mittels  eiues  Tourniquets  com- 
primirt. 

Stellung  des  Operateurs  wie  im  allgemeinen  Theile  angegeben. 

Der  Operateur  macht  mit  einem  Scalpell  etwa  zwei  Zoll  unter  der 
Durchschneidungsstelle  den  Hautschnitt  bis  auf  die  Fascie,  den  er  in 
einem  Zuge  vollführen  kann,  wenn  er  unter  der  inneren  Kante  der  Tibia 
den  Schnitt  beginnt.  Die  Haut  adhärirt  an  der  Wadenseite  fester,  als 
an  der  Rückseite,  weshalb  beim  Lospräpariren  der  Haut  an  dieser  Stelle 
besondere  Vorsicht  nöthig  ist,  um  nicht  ein  Loch  in  dieselbe  zu  schneiden. 
Die  Haut  wird  nach  den  geAvöhnlichen  Regeln  lospräparirt  und  umge- 
schlagen. 

Nun  nimmt  der  Operateur  ein  Amputationsmesser,  setzt  es  mit  dem 
Griffende  der  Klinge  am  linken  Fusse  an  die  vordere  Schienbeinkante  und 
zieht  es  gegen  die  äussere  Kante  der  Fibula.  Ist  die  Spitze  des  Messers 
dort  augelangt,  so  setzt  er  es  wieder  mit  dem  Griffeude  der  Schneide  an 
und  zieht  es  gegen  die  innere  Kante  der  Tibia.  Dadurch  werden  die 
Wadenmuskeln,  meist  auch  die  hinteren  Gefässe,  durchsclinitten.  Beim 
rechten  Fusse  wird  der  erste  Schnitt  an  der  Wadenseite  geführt. 

Kern  und  Wattmann  vollfülirten  hier  ihren  Polygonalschnitt  in 
drei  Zügen. 

Nun  folgt  die  Durchschneiduug  der  tieferen  Musculatur  und  des 
Zwischenknochenbandes,  zuerst  an  der  Rückseite.  Man  lässt  die  um- 
geschlagene Haut  stark  emporziehen  und  schneidet  zuerst  die  Fascie  an 
der  vorderen  Schienbeinkante  (Fig.  185)  nach  aufwärts  los;  ebenso  löst 
man  von  der  äusseren  Fläche  der  Fibula  die  Musculatur  bis  zum  Um- 
schlagsrande (Fig.  185)  der  Haut  los.  Dieses  so  umgrenzte  kleine  Läpp- 
chen der  Musculatur  fasst  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger,  drückt  es 
von  den  Seiten  zusammen,  spannt  es  stark  nach  oben  an  und  durch- 
schneidet es  quer  saramt  dem  Zwischenknochenbande  in  dem  vom  Am- 
putationsmesser vorgezeichneten  Schnitte  mit  dem  Scalpell  (s.  Fig.  185) 
indem  man  dessen  Spitze  in  die  Tiefe  senkt. 
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Fig.  185.  In  der  neuesten  Zeit 

mache  ich  die  sänimt- 
hchen  Schnitte  durch  die 
Weichllieile,  vom  Haut- 
schnitte bis  zur  Ab- 
trennung der  Muscula- 
tur,  mit  einem  einzigen 
schmalen  langkhngigen 
Scalpell,  ich  er.^pare  da- 
durch das  zeitraubende 
Messerweclisehi. 

Mau  sieht  nun  ganz 
deutUch  in  der  Wunde 
die  drei  Gefässe  und 
den  Nerven.  Dasselbe 
thut  man  an  der  Waden - 
Seite  und  sucht  mit  der 
Spitze  des  Scalpells  in 
den  Spalt  des  Zwischen- 
knochenbandes hinein- 
zukommen. Nun  drückt 
man  mit  demFinger  Zwi- 
scheukuochenband  und 
Musculatur  etwas  aufwärts,  legt  die  gespaltene  Compresse  an  und  durch- 
sägt die  Knochen  so,  dass  man  von  der  vorderen  Schienbeinkaute  ans 
zuerst  die  vordere  Hälfte  dieses  Knochens  durchsägt,  dann  die  Säge  gegen 
die  Fibula  neigt  und  nun  beide  Knochen  zugleich  durchsägt.  Dabei  niuss 
man  trachten,  die  Fibula  früher  ganz  zu  trennen,  als  die  Tibia,  diimit 
erstere  nicht  abbreche. 

Beclard  sägte  den  vorderen  Winkel  der  Tibia  ab,  um  den  Druck 
und  Durchbi'uch  desselben  gegen  die  Haut  zu  verhüten.  Da  aber  dieses 
Verfahren  einen  zweiten  Winkel  an  der  inneren  Kante  der  Tibia  setzt, 
80  schlug  Sanson  vor,  die  innere  Kante  der  Sägefläche  von  der  inne?-en 
Fläche  der  Tibia  her  abzutragen.  Beides  ist  überHüssig  und  verhindert 
den  Durchbruch  der  Haut  dennoch  nicht ,  weil  dieser  in  der  Regel  Folge 
von  der  Nekrose  des  Sägerandes  ist. 

Hierauf  erfolgt  die  Blutstillung  und  Vereinigung.  Die  Wunde  wird 
so  vereinigt,  dass  die  zwei  Zipfel  gerade  an  die  Knochen  zu  liegen  konnnen. 
also  in  schräger  Richtung.  Eine  Vereinigung  in  gerader  Kichlung  zieht 
die  Haut  zu  stark  über  die  Fibula,  wodurch  ersfere  einen  gefährlichen 
Druck  erleidet.  Man  hat  deshalb  angerathen,  die  Fibula  etwas  höher 
abzusägen,  allein  die  scliräge  Vereinigung  ist  einfacher  und  eben  so  sicher. 
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Lappenschnitt.  Wir  liaben  oben  die  Gründe  angegeben,  warum 
der  einfache  Lappenschnitt  ans  der  AVade  den  Vorzug  verdiene  und  werden 
daher  auch  nur  diesen  beschreiben. 

Der  Lappen  aus  der  Wade  kann  mittels  Einstichs  von  innen  lieraus 
oder  durch  Einschneiden  von  aussen  nach  innen  gebildet  werden. 

a)  Bildung  des  Lappens  von  innen  nach  aussen.  Wenigstens  •^/4  Zoll 
unter  der  Durchsägungsstellc  sticht  der  Operateur  (am  linken  Unterschenkel ) 
das  Amputationsmesser  dicht  an  der  Innenkante  der  Tibia  ein,  führt  es 
au  der  äusseren  Kante  der  Fibula,  dem  Einstichspunkte  gerade  gegenüber, 
heraus  und  schneidet  in  möglichst  wenig  Zügen  schief  gegen  die  Ober- 
fläche den  halbmondförmigen  Lappen  aus.  Nach  Umschlagen  des  Lappens 
wird  der  halbkreisförmige  Schnitt  an  der  Rückenseite  vollführt. 

Bei  diesem  Schnitte  erhält  man  gewöhnlich  zu  viel  Musculatur. 
Graefe  hat,  um  dieses  zu  vermeiden,  ein  Messer  angegeben,  dessen  vor- 
dere Hälfte  der  Fläche  nach  gebogen  war.  Dieser  gebogene  Theil  sollte 
aus  der  Wade  einen  hohlen  Lappen  schneiden;  der  gerade  Theil  des 
Messers  wurde  zur  Beendigung  der  Lappenbildung  benützt.  Es  ist  jedoch 
besser,  nachträghch  die  überflüssige  Musculatur  abzuschneiden. 

Das  übrige  Verfahren  gleicht  ganz  dem  beim  Zirkelschnitt. 

b)  Von  aussen  nach  innen.  Ein  an  der  Aussenseite  des  Kranken 
stehender  Gehilfe  fasst  mit  einer  Hand  den  Fuss,  mit  der  anderen  drückt 
er  das  Knie  nieder,  um  es  gestreckt  zu  erhalten,  und  hebt  die  ganze  Ex- 
tremität so  weit  auf,  dass  der  Operateur  der  Wade  gerade  gegenüber- 
stehen kann.  Der  Operateur  bezeichnet  sich  nun  die  Punkte,  wo  die 
Winkel  des  Lappens  hinfallen,  und  schneidet  nach  den  im  allgemeinen 
Theile  angegebenen  Regeln  den  schräg  nach  hinten  und  innen  stehenden 
Lappen  von  aussen  nach  innen. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  hier  die  vorläufige  Bildung  des  Hautschnittes, 
indem  die  Haut  leicht  zu  kurz  und  die  Musculatur  zu  massenhaft  wird. 

Bau  den  s  schlug  hier  den  Ovalairschnitt  vor,  indem  er  die  Haut 
vorn  tiefer,  rückwärts  höher,  die  Musculatur  quer  durchschnitt.  Der  Vor- 
theil dieses  Verfahrens  ist  jedoch  nicht  einzusehen. 

Sedillot  schlug  die  Bildung  eines  äusseren  Lappens  mittels  Durch- 
stich vor,  in  der  Meinung,  dass  sich  dieser  Lappen  besser  an  die  Ampu- 
tationswunde anlegt;  allein  dieses  Verfahren  ist  bei  mageren  Personen 
ganz  unausführbar  und  gibt  auch  bei  musculösen  kein  schönes  Resultat. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  ist  gänzlich  anatomisch  un- 
richtig und  so  schwierig,  wie  Sddillot's  Verfahren. 

2.  Amputation  in  der  Achillessehnengegend  'Amputatio 
supramalleolaris).  Wir  haben  in  der  Anatomie  gezeigt,  dass  der 
Zirkelschnitt  hier  unbedingt  den  Vorzug  verdiene.  Er  wird  übrigens  ganz 
so  vollführt,  wie  in  der  Wadengegend,  nur  ist  nahe  an  den  Knöcheln 
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der  Arteria  tibinlis  antica  wegen  keine  besondere  \'orsicht  nöthig-,  weil 
hier  die  Arterie  oberflächlich  liegt. 

Leuoir  hat  für  die  Amputation  über  den  Knöchehi  ein  höchst  sonder- 
bares Verfahren  angegeben,  welches  den  Zweck  haben  soll,  das  Gangrä- 
nesciren  der  Haut,  so  wie  Eitersenkungen  im  Zellgewebe,  das  die  Waden- 
muskeln trennt,  zu  verhüten.  Es  besteht  darin,  dass  zuerst  die  Haut  cir- 
culär  durchtrennt  wird.  Auf  diesen  Zirkelschnitt  fällt  em  senkrechter  von 
etwa  I  ^2  Zoll  Länge  au  der  Innenfläche  der  Tibia  nahe  an  der  Crista. 
Die  beiden  Winkel  werden  lospräparirt  und  zurückgeschlagen,  wodurch 
die  Wunde  eine  ovale  Form  erhält.  Man  durchschneidet  nun  dieser  Form 
gemäss,  genau  der  schiefen  Richtung  der  Manschette  folgend,  die  ober- 
flächlichen Muskeln,  lässt  dieselben  mit  der  Haut  bis  au  die  Durchsägungs- 
stelle  des  Knochens  zurückziehen  und  trennt  sodann  hier  die  tiefe  Muskel- 
schicht durch  einen  Kreisschnitt. 

Um  dieses  Verfahren  halbwegs  zu  beurtheilen,  muss  man  folgende 
Fragen  beantworten : 

1 .  Was  nennt  Lenoir  oberflächliche  und  tiefe  Muskelschicht? 

An  der  Dorsalseite  gibt  es  nur  eine  Muskelschicht,  an  der  Aussen- 
seite  der  Fibula  gar  keine,  au  der  hintereu  Seite  des  Unterschenkels  wird 
die  oberflächliche  Schicht  von  der  Achillessehne  allein  gebildet.  Am  hin- 
teren Rande  der  Fibula  bilden  wohl  die  beiden  MM.  peronei  zwei  Schichten, 
allem  diese  platten  und  dünnen  Sehnen  können  hier  nicht  in  Anschlag 
gebracht  werden. 

2.  Wie  soll  der  schiefe  Schnitt  das  von  Lenoir  vorgesteckte 
Ziel,  nämlich  Gangrän  der  Haut  und  Eitersenkung  zu  verhüten,  er- 
reichen? 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  an  der  Leiche  öfters  versucht,  konnte 
aber  durchaus  seinen  Nutzen  nicht  einsehen. 

3.  Amputation  über  der  Wahlstelle.  Larrey  verrichtete 
diese  Operation  mehrmals  mit  gutem  Erfolge.  Er  warnte  jedoch,  die 
Tibia  über  der  Spina  zu  durchsägen,  gibt  indessen  doch  den  Rath,  wenn 
man  an  das  Köpfchen  des  Wadenbeines  käme,  dieses  zu  enucleiren.  Dieser 
Vorschlag  wird  jetzt  fast  allgemein  verworfen,  indem  man  weiss,  dass  das 
Tibio-Fibular-Gelenk  häufig  mit  dem  Kniegelenke  communicirt. 

Man  kann  hier  den  Zirkelschnitt,  so  wie  den  einfachen  LaiipcMischnitt 
vollfüliren,  letzterer  ist  jedoch  vorzuziehen. 

Ainpiilalioii  des  Oberschenkels. 

Anatomie.  Der  Obersclienkel  liat  bei  niusculöson  und  fetten  Individuen 
eine  Kegelfonn,  bei  schwaclien  und  mageren  liingegen  ist  er  iu  seiner  grüssten 
Ausdehnung  cylindrisch.  Der  Knochen  liegt  niclit  in  der  Axe  des  Schenkels, 
so  dass  er  vom  Trochanter  major  an.  wo  er  nur  von  der  Haut,  der  Aponeurose 
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und  der  Seime  des  Glutaeus  maxinms  bedeekt  ist,  scliief  nach  innen  und  unten  die 
Musculatur  durcluvandert ;  zugleich  bildet  die  Dia])hyse  einen  nach  vorn  schwach 
convexen  Bo^en.  Dadurcli  ist  der  Oberschenkclknoclien,  obwold  (unterlialb  des 
jrrossen  Trochanters)  ringsum  von  Muskeln  bedeckt,  doch  nicht  gleichmässig 
\()u  denselben  umgeben,  so  dass  innen  und  hinten  eine  viel  dickere  Lage  von 
jMusculatur  liegt,  als  vom  und  aussen. 

Die  einzelnen  Muskeln  des  Oberschenkels  sind  an  Masse  äusserst  ver- 
schieden und  eben  so  unregehnässig  geschichtet. 

AVenn  man  die  Musculatur  des  Schenkels  vom  gi-ossen  Trochanter  ab- 
wärts betrachtet,  und  das  Ende  des  Iliopsoas  und  den  Pectineus,  als  mehr  der 
Hüfte  augehörig,  nicht  berücksichtigt,  so  findet  man  folgende  Schichtung: 

Der  kaum  über  einen  Zoll  breite,  platte  Sartorius  liegt  in  seinem  spiral- 
förmigen Laufe  um  den  Schenkel  zum  Theil  vorn,  zum  Theil  innen  an  dem- 
selben und  bildet  eine  Schicht  tür  sich. 

Nach  innen  bilden  die  massenhaften  Adductoren  mit  dem  dünnen  Gracilis, 
der  sich  an  die  Innenseite  des  Adductor  lougus  anlegt,  wieder  eine  Schicht. 

Nach  hinten  liegt  der  Biceps  fem.  frei,  der  Semimembranosus  von  dem 
schwächeren  Semitendinosus  bedeckt.  Der  letztere  geht  schon  unter  der  Mitte 
in  eine  rundliche  Sehne  über. 

Was  nun  noch  vom  Schenkelknochen  unbedeckt  bleibt,  nehmen  vier  Mus- 
keln ein,  die  im  unteren  Drittel  sämmtlich  mit  einander  verschmelzen  und  des- 
halb von  Hj  rtl  sehr  richtig  als  ein  Muskel  (Extensor  quadriceps  cruris)  au- 
gesehen werden.  Drei  dieser  Köpfe  sind  zugleich  sichtbar,  Eectus  femoris  und 
vast.,  exteruus  und  internus.  In  der  Mittellinie  bedeckt  vom  Reetus  femoris 
und  seitlich  mit  den  beiden  anderen  verschmolzen,  l'egt  der  vierte  Kopf,  der 
Musculus  cruralis  s.  vastus  medius. 

Diese  Unregelmässigkeit  an  Masse  und  Schichtung  der  Oberschenkel- 
muskeln macht  es,  dass  man  bei  der  Amputation  auf  die  Schichtung  keine 
Rücksicht  nimmt  und  die  Aufmerksamkeit  blos  darauf  richtet,  dass  die  Muskel- 
masse innen  und  hinten  stärker  ist,  als  vorn  und  aussen. 

Dieses  Missverhältniss  tritt  desto  greller  hervor,  je  höher  oben  man  den 
Schenkel  amputirt. 

Bei  der  Amputation  dicht  über  den  Condylen  dui-chsehneidet  man  die 
Kniegelenkskapsel;  dies  hat  jedoch  weiter  keine  Gefahr,  als  dass  eine  Re- 
traction  der  Musculatur  an  dieser  Stelle  leichter  ist. 

Die  Arteria  femoralis  läuft  spiralförmig  um  den  Sehenkel,  und  zwar  so, 
dass  sie  im  oberen  Diittel  vom,  im  mittleren  innen,  im  unteren  hinten  zu 
finden  ist. 

Im  mittleren  und  unteren  Drittel  muss  man  bei  der  Unterbindung  den 
Nervus  saphenus  von  der  Arterie  isoliren,  um  ihn  nicht  mit  zusammen  zu 
schnüren.  Die  Arteria  profunda  femoris  ist  blos  im  oberen  und  mittleren 
Drittel  hinter  der  Femoralis  zu  finden.  Die  Auffindung  beider  Getasse  ist 
ihrer  grossen  Lumina  wegen  sehr  leicht. 

Beurtheilung  der  Oberscb eiikel- Amputation  im 

Allgemeinen. 

Diese  Operation  bringt  als  Verwundung  sowohl  durch  die  Grösse  der 
^^unde,  als  durch  den  Verlust  eines  so  bedeutenden  Körpertheiles ,  die 
grösste  Gefahr  unter  allen  Amputationen,  und  zwar  desto  grösser,  je  hölier 
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amputirt  wird;  iin  günstigsten  Falle  ist  der  Verlust  des  Gliedes  für  den 
Kranken  der  fühlbarste.  Es  ist  somit  hier  mehr,  als  irgendwo  anders, 
der  allgemeine  Grundsatz  zu  beherzigen,  so  viel  als  möglich  vom  Gliede 
zu  erhalten. 

Eine  auffallende  Erscheinung  bei  jeder  Oberschenkel-Amputation  ist 
eine  Contractur  nach  der  Beugeseite  hin,  und  etwas  nach  innen,  welche 
desto  stärker  ist,  je  höher  oben  man  amputirt.  Dieses  Phänomen  findet 
seinen  natürlichen  Erklärungsgrund  darin,  dass  der  Einfluss  sämmtlicher 
unter  der  Amputationsstelle  sich  inserirender  Muskehi  auf  den  Knochen 
aufgehoben  ist;  dadurch  ist  der  Knochenstumpf  blos  dem  Iliopsoas  und 
Pectin.  (als  Beuger)  und  den  hinteren  Hüftnmskelii  übergeben.  Der  tiefere 
Ansatz  der  Beuger  und  die  Lage  des  Knochens  begünstigen  dann  die 
Wirkung  der  Beugemuskeln. 

Es  ist  aus  dieser  Lage  des  Knochens  ersichtlich,  dass  er  gegen  die 
vorderen  Weichtheile  drückt;  es  haben  daher  Lesauvage,  Malgaigne 
und  mehrere  Andere  gerathen,  die  vordere  Kaute  an  der  Sägefläche  ab- 
zuti-agen,  allein  die  dadurch  gebildeten  seitlichen  Winkel  drücken  ebenso 
gegen  die  Muskeln,  und  es  ist  besser,  durch  die  Lage  und  Vereinigungs- 
weise den  üblen  Folgen  des  Druckes  auszuweichen.  Man  vereinigt  daher 
beim  Zirkelschnitt  von  der  Seite  her  so,  dass  die  Zipfel  der  Wunde  nach 
vorn  und  rückwärts  stehen.  Bei  dem  Lappenschnitte  wählt  mau  wo  mög- 
lich einen  äusseren  und  inneren. 

Was  die  Amputation  in  den  Epiphysen  betrifft,  so  soll  man  oben 
nie  über  den  kleinen  Trochanter  hinaufgehen,  indem  man  sonst  die  Kapsel 
öffnet,  wo  sich  dann  Eiter  in  der  bestehenden,  aber  geöffneten  Kapsel 
abschliessen  und  Caries  der  Gelenkstheile  hervorbringen  könnte,  wodurch 
die  Operation  gefährlicher  wii-d,  als  die  Enucleation  im  Hüftgelenke. 

Die  Amputation  in  den  Knorren  gibt  wohl  einen  etwas  längeren 
Stumpf,  als  die  Amputation  unmittelbar  über  denselben ;  allein  die  Wunde 
ist  schon  der  grossen  spougiösen  Kuochenfläche  wegen  sehr  ungünstig 
für  die  Heilung. 

Methoden.  Am  Oberschenkel  sind  alle  im  allgemeinen  Theile  an- 
geführten Methoden  ausführbar.  Der  Oberschenkel  gilt  auch  immer  als 
Typus  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der  Methoden.  Es  gilt  somit 
hier  Alles,  was  über  AA'ahl  der  IMethoden  und  Ausführung  derselben  im 
allgemeinen  Theile  der  Amputation  gesagt  wurde,  vollständig,  so  dass 
wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  diese  Punkte  hier  übergehen 
können.  Wir  wollen  nur  einige  specielle  Betrachtungen  über  die  wich- 
tigsten Methoden,  den  Zirkel-  und  Lappensclmitt,  anführen. 

Der  einzeitige  Zirkelschnitt  ist  nur  bei  mageren  Individuen, 
und  zwar  in  den  zwei  unteren  Dritttheik^n,  ausführbar,  inid  hier  liefert 
er  ein  vortreffliches  Resultat.    Bei  fetten  oder  nnisculösen  Individuen  ist 
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die  Retraction  der  durchseliiiitteneii  Muskelpartieeii  schwer  und  man  be- 
kommt leicht  zu  wenig  VVeichtheik^ 

Bei  jedem  Zirkelschnitt  erscheint  die  Amputationswunde  etwas  schräg, 
so  dass  der  vordere  Rand  derselben  weiter  herabzureichen  scheint,  als 
der  hintere;  dies  erschwert  manchmal  die  Vereinigung  nach  hinten,  be- 
sonders beim  einzeitigen  Zirkelschnitt,  wo  überdies  die  Haut  hinten  eiu- 
gekrempt  ist.  Diese  Erscheinung  ist  ganz  in  der  oben  angegebenen 
Beugung  des  Oberschenkels  begründet,  hidem  die  an  der  Hinterseite  ge- 
legenen Weichtheile  nach  ihrer  Durchschneidung  dem  Zuge  des  Knochens 
nicht  folgen  können. 

Der  Vorschlag  von  Boyer,  Malgaigne  u.  A.,  die  Weichtheile  vorn 
etwas  höher  zu  durchsclineiden ,  als  hinten,  also  einen  Ovalaü-schnitt  zu 
machen,  ist  jedoch  überflüssig,  da  der  Nachtheil,  den  obige  Erscheinung 
bringt,  nicht  so  gross  ist  und  meist  bald  von  selbst  verschwindet. 

Der  Lappenschnitt,  Man  kann  den  einfachen  mid  doppelten 
Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen  oder  umgekehrt  raachen,  und  die 
Weichtheile  von  welcher  Stelle  immer  wählen.  Als  Typen  gelten  gewöhn- 
lich für  den  einfachen  und  doppelten  Lappenschnitt  ein  äusserer  und 
innerer ,  vorderer  und  hinterer.  Bei  beiden  ist  zu  berücksichtigen ,  dass 
die  Weichtheile  hinten  und  innen  stärker  sind,  als  vorn  und  aussen.  Auf- 
fallender ist  dieses  Missverhältniss  beim  äusseren  und  inneren  Lappen. 
Man  hat  daher  gerathen,  den  äusseren  Lappen  zuerst  zu  bilden,  um  mehr 
Weichtheile  in  ihm  fassen  zu  können.  Wir  glauben  jedoch  mit  Lisfranc, 
dass  man  den  genannten  Zweck  besser  erreicht,  wenn  man  den  inneren 
Lappen  zuerst  bildet,  aber  ohne  die  Weichtheile  stark  zu  verziehen,  dann 
ist  es  leichter,  von  der  Wunde  aus  eine  gi'össere  Partie  von  Weich- 
theilcn  nach  aussen  zu  ziehen. 

Die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  hat  den  Nach- 
theil, dass  der  Knochen  gegen  die  Basis  des  vorderen  Lappens  drückt, 
der  überdies,  der  oben  erwähnten  Reti'äction  der  Weichtheile  wegen,  weit 
mehr  gespannt  ist,  als  der  hintere. 

Sedillot  hat  die  Bildung  Eines  grossen  vorderen  Lappens,  dessen 
Basis  -'3  der  Peripherie  umfasst,  als  allgememe  Methode  angepriesen. 
Unter  vielen  vermeintlichen  Vorzügen  rühmt  er,  dass  alle  gebräuchUchen 
Verbandmittel  entbehrhch  sind,  er  legt  jedoch  selbst  einige  Hefte  an. 
Weira  er  die  einhüllenden  Verbände  meint,  welche  die  Amputationswunde 
der  Besichtigung  entziehen,  so  hat  diese  Idee  keinen  besonderen  Vorzug, 
denn  diese  Verbände  sind  ohnehin  grösstentheils  verworfen.  Seine  Meinung, 
dass  sich  der  Lappen  an  Lebenden  durch  eigene  Schwere  an  die  Wunde 
lege,  ist  eine  sanguinische  Hoffnung.  Um  den  Druck  des  Knochens  gegen  die 
Lappenbasis  zu  mindern,  hat  er  die  vordere  Kante  des  Knochens  abgesägt. 

Auch  Teale  hat  einen  einzigen  vorderen  4eckigen  Lappen  empfohlen. 
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Amputationen  in  der  Contiguität.  Exarticulationen, 

Enucleationen. 


Die  Lagerung-  des  Kranken,  die  Blutstillung  während  und  nach  der 
Operation,  die  Zahl  der  Gehilfen  ist  dieselbe,  wie  bei  Amputationen, 

1.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  ziemlich  variabel;  sie  richtet 
sich  tlieils  nach  der  Methode,  theils  nach  der  Conformation  imd  Lage  des 
Gelenkes. 

2.  Die  Instrumente.  Diese  sind  viel  einfacher,  als  bei  der  Am- 
putation. Ein  oder  mehrere  Scalpelle  reichen  meistentheils  hin,  um  die 
ganze  Operation  zu  vollenden;  nur  bei  grossen  Gelenken,  bei  denen  be- 
deutend grosse  Lappen  zu  bilden  sind  und  die  Operation  möglichst  schnell 
vollführt  werden  soll,  bedient  man  sich  eines  grösseren  Amputationsmessers, 
insbesondere  beim  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen. 

Für  kleine  Enucleationen,  wie  an  der  Fusswurzel  u.  dgl.,  hat  Lis- 
franc  schmale,  mit  einem  dicken  Rücken  versehene  Messer  angegeben, 
welche  jedoch  entbehrhch  und  durch  gewöhnhche  Scalpelle  zu  ersetzen  sind. 

Für  Enucleationen  an  der  Mittelhand  oder  am  Mittelfuss,  wobei  oft 
lange  Schnitte  durch  die  Weich theile  erfordert  werden,  welche,  mit  nicht 
genug  laugen  Scalpelleu  ausgeführt,  eine  gezackte  sägeförmige  Wunde 
zurücklassen,  bedient  man  sich  sehr  gut  eines  Scalpells  mit  einer  langen 
schmalen  Klinge. 


Diese  theilen  wir  in  drei  Abtheilungen:  l)  den  Schnitt  durch  die 
Weichtheile,  2)  die  Eröffnung  des  Gelenkes  imd  3)  die  völlige  Lostrennung 
des  abzunehmenden  Gliedtheiles. 

l.  Schnitt  durch  die  Weichtheile,  Unter  den  oben  ange- 
gebenen Methoden  sind  für  die  Enucleation  jetzt  die  gebräuchlichsten  der 
Lappen-  und  der  Ovalairschnitt.  Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  zwei- 
zeitige, wurde  früher  häufig  bei  Enucleationen  angewendet,  jetzt  wird  er 
nur  in  wenigen  Fällen  gemacht;  er  eignet  sich  auch  deswegen  für  die 
Enucleation  nicht  so  gut,  weil  die  relativ  grosse  Knochenfläche  gewölm- 
lich  zu  wenig  Weichtheile  zur  Bedeckung  hat. 

Was  das  Technische  der  Operation,  so  wie  die  Wahl  der  Methode 
in  specie  betrifft,  so  unterliegen  beide  so  vielen  Verschiedenheiten,  dass 
sie  nur  b(>l  der  speciellen  Behandlung  der  Enucleationen  abgehandelt  werden 
können. 


Y  (»  r  b  e  r  e  i  t  u  u  g. 


Ausführung 


der  Operation. 
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Mehr  als  bei  der  AmputatioD  in  der  Continuität  hat  mau  bei  der 
Exartieidatiou  versucht,  Eine  Methode  für  alle  Fälle  ehizufülireu ,  allein 
diese  lobeuswerthe  Tendenz  konnte  nicht  realisirt  werden,  da  die  Ver- 
schiedenartigkeit der  Gelenke  imd  der  sie  umgebenden  Weichtheile  bald 
tliesen,  bald  jenen  Schnitt  für  die  Vereinigung  und  Heilung  vortheilliafter 
macht.  Am  glücklichsten  war  in  diesen  Bestrebmigen  Scoutetten  durch 
die  originelle  Idee  seines  ^-förmigen  Ovalairschnittes. 

Als  gänzlich  verunglückt  sind  spätere  Versuche  anzusehen;  so  hat 

Lacauchie  als  eine  neue  Methode  vorgeschlagen,  den  Zirkelschnitt 
unter  dem  Gelenke  zu  machen  und  an  einer  Seite  desselben  Einen  Längs- 
schnitt aufwärts  zu  führen.  Diese  Idee  ist  buchstäbhch  so  beim  Schulter- 
und  Hüftgelenk  von  R avaton  und  mehreren  deutschen  Chirurgen  aus- 
geführt worden,  wurde  aber  von  ihnen  weder  als  neue,  noch  als  allgemeine 
Methode  empfohlen. 

Dasselbe  Verfahren  hat  Guyon  für  die  Amputation  in  der  Continuität 
empfohlen. 

Eben  so  unglücklich  war  Soup art  mit  seiner  neuen  Methode.  Sie 
ist  überhaupt  ein  Ovalairschuitt  mit  zwei  abgerundeten  Enden.  Man  kann 
die  Längenaxe  dieses  Ovales  in  jedem  beliebigen  Durchmesser  des  Gliedes 
legen.  An  dieser  Idee  ist  durchaus  nichts  Originelles,  nicht  emmal  die 
Vereinigung  nach  Art  des  Lappenschnittes;  denn  Langenbeck's  Ex- 
stirpationsverfahren  beim  Schultergelenke,  Bauden s'  und  Sedillot's 
Ovalairschnitte  beim  Kniegelenke  sind  genau  dieselben  Verfahren.  Diesen 
Schnitt  wollte  nun  Soup  art  als  allgemeine  Methode  einführen,  allein  bald 
musste  er  einsehen,  dass  dies  nicht  angeht,  und  so  hat  er  selbst  sem 
Verfahren  in  fünf  Amputatioustypen  gespalten,  ein  ovales,  elhptisches, 
rautenartiges,  V-  und  T-förmiges. 

2.  Die  Eröffnung  des  Gelenkes  geschieht  mittels  der  Durch- 
trennung der  Gelenksbänder  entweder  nach  vorausgegangenem  Schnitte 
durch  die  überhegenden  Partieen,  oder  gleichzeitig  mit  der  Haut  (beim 
einfachen  Lappenschuittj.  Letztere  Eröönungsweise  ist  wohl  schneller, 
bildet  aber  nicht  immer  eine  so  zweckmässige  und  schöne  Wundform,  als 
erstere. 

*  Die  Stelle,  wo  man  in  das  Gelenk  eindrmgen  soll,  ist  in  der  Regel 
die  Streckseite  des  Gelenkes,  weil  bei  den  meisten  Gelenken  hier  die 
wenigsten  Weichtheile  vorhanden  und  deshalb  die  leitenden  Kuocheu- 
erhabenheiten  deutlicher  fühlbar  sind,  und  weil  an  der  Beugeseite  ge- 
wöhnlich die  grossen  Gefässe  liegen,  deren  Verletzung  man  bis  zum  letzten 
Momente  der  Operation  vermeiden,  und  ein  Gehilfe  in  der  Wunde  kurz 
vor  der  Endigung  der  Operation  die  Arterie  comprimiren  kann,  wodurch 
die  ganze  Compressionsmanipulation  während  der  Operation  unnöthig  ge- 
macht wird. 
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Das  Liixinni  der  Gelenke  soll  nur  vorgenounnen  werden,  nachdem 
der  grösste  Tlieil  des  Bandapparates  dnrclitrennt  ist,  weil  sonst  immer 
die  Bänder  zerrissen  werden  und  es  nicht  genau  bestimmt  werden  kann, 
ob  das  Zerreissen  der  Ligamente  sich  nicht  auf  die  nebenliegeuden  Knochen 
und  Gelenke  erstreckt. 

Das  Eingehen  mit  der  Messerklinge  zwischen  die  Gelenksflächen  ist 
nur  dort  gestattet,  wo  kurze  Bänder  zwischen  den  Gelenkflächen  liegen; 
hierzu  ist  aber  eine  sehr  genaue  anatomische  Kenntnjss  nöthig,  um  nicht 
entweder  die  Messerklinge  zu  brechen,  oder  in  die  Epiphysen  der  Knochen 
einzustechen. 

Die  Anhaltspunkte  für  die  Aufsuchung  eines  Gelenkes  sind :  Aeusser- 
lich  fühlbare  Knochenerhabenheiteu  oder  vorspringende  Sehnen;  sollten 
dieselben  jedoch  durch  Anschwellung  der  überliegenden  Weichtheile  un- 
kenntlich geworden  sein,  so  müssen  entweder  andere  entfernter  gelegene 
Punkte  zur  Orientirung  dienen,  oder,  wenn  dies  nicht  angeht,  nach  vor- 
läufiger Trennung  der  Weichtheile  tiefer  gelegene  Anhaltspunkte  gesucht 
werden,  welche  wir  bei  den  speciellen  Enucleationen  angeben  wollen;  ein 
weiteres  Hilfsmittel,  das  Gelenk  deutlicher  zu  machen,  sind  wiederholte 
Bewegungen  desselben. 

3.  Die  völlige  Abtrennung  des  Gliedes  geschieht  durch  die 
Lostrennuug  aller  noch  übrig  gebliebeneu  Adhärenzen,  entweder  mittels 
des  Scalpells,  oder,  wenn  man  grössere  Muskelpartieen  in  einen  Lappen 
fassen  will,  mittels  des  Amputationsmessers.  Die  Wunde  wird,  je  nach 
der  Verschiedenheit  der  Methode,  Form  und  Grösse  des  Gelenkes,  ent- 
weder mittels  der  blutigen  Naht,  oder  mittels  Heftpflasterstreifen  vereinigt, 

4.  Die  Nachbehandlung,  so  Avie  die  üblen  Ereignisse  sind 
bis  auf  den  konischen  Stumpf  und  die  Nekrose  des  Sägerandes  dieselben, 
wie  bei  der  Amputation,  nur  kommt  noch  statt  dieser  fehlenden  ein  anderes 
ungünstiges  Ereigniss  vor,  nämlich  Eitersenkung  in  den  Sehnenscheiden, 
welche  um  die  meisten  Gelenke  herum  viel  derber  sind  und  in  die  Wunde 
hineinklaff'en. 

Einige  Chirurgen,  wie  Walther,  wollen  soviel  von  der  Gelenks- 
kapsel erhalten,  dass  die  zurückbleibende  Gelenkfläche  gedeckt  werden 
köinie.  Dieses  Verfahren  wird  jedoch  in  der  neuesten  Zeit,  als  die  Opera- 
tion sehr  verzögernd,  verworfen,  zumal  da  sonst  kein  Nutzen  davon  ein- 
zusehen ist.  Andere  wollen  umgekehrt  so  viel  als  möglich  von  der  Kapsel 
am  wegzunehmenden  Knochen  lassen,  weil  die  Kapselreste  durch  Ver- 
eiterung die  Heilung  stören.  Auch  diese  Ansicht  beruht  auf  theoretischen 
Combinationen  und  nicht  auf  Erfahrung. 

Manche  Cliirurgen  haben  angerathen,  stets  die  zurückbleibende  Knorpel- 
fläche abzutragen;  ja  man  hat  das  Amputiren  in  den  Epiphysen  der  Enu- 
t'lcation  vorgezogen  (Syme). 
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Allein  eine  gesnnde  Knorpelfläclie  bietet,  wie  wir  schon  bei  der  Am- 
putation im  Allgemeinen  erwähnt  haben,  kein  Hinderniss  der  Heilung; 
dagegen  müssen  liäufig  cariöse  und  nekrotische  Knoehentheile  entfernt 
werden.  Bei  oberflächlicher  Caries  der  zurückbleibenden  Gelenkfläche  ge- 
nügt es  oft,  so  viel  abzuschaben,  bis  mau  festeres  Gewebe  trifft, 

Enucleationen  an  der  oberen  Extremität. 

Eiiuclcatioii  all  den  Fingern. 

Geschichtlich  erwähnt  sei  zuerst  die  Abmeisselung  ganzer  Finger 
und  Zehen  (Dactylosmileusis) ,  welche  jedoch  mit  einigen  wenigen  Aus- 
nahmen seit  mehr  als  140  Jahren  der  geregelten  Enucleation  Platz  ge- 
macht hat. 

Anatomie.  Die  beiden  Phalangealgelenke  der  Finger  sind  strenge  Winkel- 
geleuke.  Die  obere  Phalanx  bildet  stets  zwei  convexe  Knorren,  die  untere  ent- 
sprechende Coucavitäteu ;  zwei  starke  kurze  Seiteubänder  und  an  der  Volar- 
seite  eine  kurze  fibröse  Kapsel  bilden  den  Befestigungsapparat ;  an  der  Dorsal- 
seite wird  die  fibröse  Kapsel  durch  die  Strecksehne,  welche  kappenförmig  über 
der  Synovialkapsel  liegt,  ersetzt. 

An  der  Dorsalseite  ist  die  Haut  beweglicher,  besitzt  gar  kein  Fett,  unter 
der  Haut  ist  blos  die  Strecksehne ;  an  der  Volarseite  hingegen  ist  die  Haut 
mehr  derb  und  gespannt,  enthält  viel  Zellgewebe  und  auch  Fett,  und  die  beiden 
Beugesehnen.  Die  Gefässe  sind  die  beiden  Arteriae  digitales,  welche  an  den 
beiden  Rändern  des  Fingers,  näher  der  Volarseite  verlaufen. 

Um  einen  Anhaltspunkt  für  die  Aufsuchung  des  Gelenkes  von  aussen  her 
zu  finden  hält  man  sich  an  die  mehr  constauten  und  ausgeprägten  Beugefalten. 
Man  biegt  zu  diesem  Ende  den  Finger  ab  und  besieht  das  Ende  der  beiden 
Falten.  Das  Gelenk  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Phalanx')  fällt  l'/a— 2"' 
von  dem  Ende  der  Falte  (Fig.  1 80  a).  Die  Linie  des 
Gelenkes  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx 
geht  vom  Ende  der  Beugefalte  aus  (Fig.  ISO  b). 

Zu  bemerken  ist,  dass  bei  der  Biegung  des 
Fingers  die  an  der  Dorsalseite  stets  fühlbaren  Er- 
habenheiten von  der  überliegenden  Phalanx  gebildet 
werden.  Wenn  die  Volarfalten,  wie  nach  lange  be- 
stehenden Panaritien,  verschwunden  sind  und  die 


')  Bei  der  Benennung  der  Fingerglieder  halten  wir  uns  genau  an  die  in  Deut!?ch- 
land  gebräucliliche  Bezeichnung,  nämlich:  die  Phalangen  von  oben  herab  zu  zählen, 
so  dass  die  mit  dem  Metacarpus  articulirende  Phalanx  die  erste,  das  Nagelglied  die 
dritte  Phalanx  genannt  wird.  (Bei  vielen  französischen  Wundärzten  ist  die  Zählung 
umgekehrt.)  Zur  Bezeichnung  der  Flächen  bedienen  wir  uns  der  anatomischen  Be- 
zeichnung Volar-  und  Dorsalseite,  Kadial-  und  Ulnarrand,  indem  die  Benennungen 
aussen,  innen,  vorn  und  hinten,  je  nach  der  verschiedenen  anatomischen  Betrachtung, 
zu  Verwirrung  Veranlassung  geben  kann. 


314 


Infiltration  keine  Beugung  des  Fingers  erlaubt,  so  uiuss  das  Gelenk  erst  nach 
Durchtreiinuug  der  Weiclitheile  gesucht  werden. 

Die  Enucleation  der  Finger  kann  in  allen  drei  Gelenken  vorgenommen 
-werden.  Im  ]\retacarpo-Phalangeal- Gelenke  heisst  auch  die  Enucleation  eine 
totale,  während  die  Enucleation  zwischen  den  Phalangen  eine  partielle  Enu- 
cleation der  Finger  genannt  wird. 

Exarticulatiou  in  den  2  Interphalangeal-Geleukeu. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Bei  allen 
Enucleationen ,  welche  an  den  Fingern  vorgenommen  werden,  kann  der 
Patient  sitzen;  ist  er  jedoch  narkotisirt  oder  sehr  schwach,  so  kann  er 
liegen;  der  Arm  wird  immer  in  Abduction  von  einem*  Gehilfen  gehalten, 
der  zu  gleicher  Zeit  die  gesunden  Finger  abzieht. 

Der  Operateur  steht  am  untersten  Ende  der  Hand  und  dirigirt  das 
wegzunehmende  Ghed  selbst.  Vorbereitungen  zur  Blutstillung  sind  nicht 
nothwendig. 

Die  Instrumente  suid,  ausser  den  Blutstillungswerkzeugen,  Sperr- 
pincetten  u.  s.  w.,  ein  gewöhnhches  schmales  Scalpell  oder  Bistouri. 

Methoden.  Ausser  dem  Ovalairschnitt,  welcher  deswegen  nicht 
ausführbar  ist,  weil  sich  das  Gelenk  mehr  in  die  Breite  ausdehnt,  wurden 
alle  bekannten  Methoden  augewendet. 

Der  Zirkelschnitt  (zweizeitige),  besonders  bei  Ankylosen  noch  in  neuerer 
Zeit  von  Cooper  und  Lawrence  angeführt. 

Der  einfache  Lappenschuitt  mit  Bildung  eines  Dorsal-  oder  Yolar- 
lappens. 

Der  doppelte  Lappeuschnitt  mit  zwei  ^^ereckigen  oder  halbmond- 
förmigen Lappen,  die  entweder  gleich  lang  sind,  oder  es  ist  der  Dorsal- 
lappen etwas  kürzer.  Endüch  hatte  man  auch  zwei  seitliche  Lappen  vor- 
geschlagen. 

Unter  allen  diesen  Methoden  verdient  natürlich  die  den  Vorzug,  welche 
am  schnellsten  vollendet  ist,  und  ein  ziemlich  dickes  Polster  von  Weich- 
theilen  zur  Deckung  der  Wunde  bildet,  und  dies  ist  der  einfache  Lappen- 
schnitt mit  Bildung  eines  Volarlappens.  Für  die  Fälle,  wo  das  Eindringen 
in's  Gelenk  mit  Einem  Schnitte  von  der  Dorsalseite  aus  nicht  möglich 
wäre,  wäre  die  Bildung  zweier  halbmondförmiger  Lappen,  von  denen  der 
Volarlappcn  etwas  grösser  ist,  vorzuziehen.  Wir  wollen  diese  beiden  letz- 
teren Methoden  näher  beschreiben. 

a)  Einfacher  Lappen  schnitt.  Der  Operateur  crfasst  die  weg- 
zunehmende Phalanx  des  Fingers,  biegt  dieselbe  ab,  setzt  das  Messer 
senkrecht  auf  die  wegzunehmende  Phalanx  mit  dem  Griffende  der  Schneide, 
bei  der  llinwegnahmc  des  Nagelgliedes  2 "'  vor  dem  Ende  der  Beugefalte, 
bei  der  Ilinwegnahme  der  zweiten  Phalanx  in  der  Verlängerung  der  Beuge- 


falte  an,  und  cliirclischueidet  mit  Einem  Male  die  Haut,  die  Streckselino 
und  Synoviallvapsel.  Ist  so  das  Gelenk  eröffnet,  so  durchtrennt  er  noeh 
die  Seitenbänder  imä  soviel  von  den  übrigen  Adhärenzen,  dass  die  Schneide 
des  Messers  hinter  den  Knochen  der  wegzunehmenden  Phalanx  gebracht 
werden  kann.  Das  Messer  wird  nun  etwas  gedreht  und  flach  an  die 
Fig.  IS".  Fläche  der  Phalanx  so  weit  herabgeführt,  als  es  die  nothweudige 
Länge  des  Lappens  erheischt,  dann  schneidet  man  aus  und  voll- 
endet den  Lappen  (Fig.  187). 

Während  des  Ausschneidens  des  Lappens  wird  die  Phalanx 
gestreckt  gehalten,  wobei  der  Zeigefinger  und  Daumen  an  die 
beiden  Räuder  der  Phalanx  zu  liegen  kommen.  Der  Lappen  hat 
nun  gewöhnlich  eine  viereckige  Form  und  manchmal  uuverhält- 
uissmässig  viel  Fett,  welches,  so  wie  die  Ecken  der  Haut,  mit 
der  Scheere  abgetragen  werden  kann.  Dann  werden,  wenn  es  noth- 
wendig  ist,  die  Arteriae  digitales  unterbunden,  der  Lappen  über  die  Wunde 
nacli  aufwärts  geschlagen  und  entweder  blos  mit  Heftpflastern  vereinigt, 
oder  es  werden  einige  Kopfuähte  angelegt. 

b)  Doppelter  Lappenschnitt.  Bei  der  Bildung  zweier  Lappen 
ist  es  gut,  auch  den  Volarlappen  mit  dem  Scalpelle  vorzuzeichnen.  Man 
macht  zuerst  mit  dem  Scalpell  einen  nach  abwärts  convexeu  Schnitt,  dessen 
Enden  an  die  Stellen  fallen,  wo  man  die  Seiten  des  Gelenkes  vermuthet; 
dieser  Lappen  wird  nun  etwas  lospräparirt  und  von  einem  Gehilfen  nach 
aufwärts  gehalten ;  der  Operateur  sucht  nun,  Avährend  er  mit  dem  Finger 
Beugeversuche  macht,  mit  dem  Nagel  das  Gelenk  auf  und  schneidet  dort 
ein.  Hat  man  das  Gelenk  eröffnet,  so  beugt  man  den  Finger,  so  gut 
man  kann,  und  durchtrennt  sämmtliche  vorderen  und  seitlichen  Adhärenzen 
der  Knochen ;  hierauf  streckt  man  wieder  die  Phalanx  und  umgrenzt  sich 
den  unteren,  etwas  längereu  Lappen ;  dann  werden  die  Weichtheile  an  der 
Volarseite  abgetrennt,  wobei  die  Schnitte  des  Messers  genau  in  die  früher 
gemachte  Wunde  au  der  Volarfläche  eintreffen  müssen.  Die  Lappen  werden 
mittels  der  Knopfuaht  und  zwischenüegeuder  Heftpflasterstreifen  vereinigt. 

Manche  Operateure  rathen  an,  die  Knorpelfläche  der  Phalanx  mit 
dem  Messer  abzuschneiden,  oder  gar  die  ganze  Epiphyse  abzusägen, 

Exarticulation  eines  ganzen  Fingers  im  Metacarpo-Pha- 
langeal-Gelenke  (totale  Finger-Enucleation). 

Anatomie.  Diese  Gelenksverbindung  ist  ein  dm-ch  lockere  Bänder  ver- 
einigtes freies  Gelenk.  An  der  Rückseite  und  den  beiden  Seitentheilen  des 
Gelenkes  liegt  über  der  Syuovialkapsel  die  Strecksehne,  welche  durch  die 
Sehnen  der  Wurm-  und  Zwischenknochenmuskeln  namhaft  verstärkt  wird. 

An  der  Volarseite  des  Gelenkes  liegt  das  sehr  derbe  Ringband,  welches 
nach  Durchsclmeidung  der  Beugesehnen  klafft  und  bei  stärkerer  Eiterung  leicht 
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Eitersenkuugou  läng-s  der  Beugesehne  veranlassen  kann,  weslialb  mehrere  Opera- 
teure angeratlieu  haben,  dieses  Band  zu  durchschneiden. 

Die  Capitula  der  Mittelliandknochen  sind  überdies  dui-eh  quer  zwischen 
ihnen  ausgespannte,  platte  Bandtasern  (Lig.  capituloruni)  vereinigt.  Zwischen 
je  zwei  Gelenken  befindet  sich  an  der  Volarseite  die  Theilungsstelle  einer  ge- 
meinschaftlichen Fingerarterie. 

Das  Gelenk  liegt  etwa  1  Zoll  hinter  der  Commissur  der  Finger ;  die  Gegend 
des  Gelenkes  ist  bei  fetten  Individuen  durch  ein  Grübchen,  bei  mageren  durch 
die  Hervorragung  des  Capituluins  bezeichnet. 

Wenn  man  den  Finger  stark  anzieht,  so  entfernen  sich  unter  deutlich  hür- 
barem  Krachen  die  Gelenktheile  von  einander,  und  die  Stelle  der  Geleuksver- 
bindung  gibt  sich  durch  eine  fast  1  '/s  Linie  breite  Furche  zu  erkennen. 

Metliodeu.  Auch  hier  wurden  alle  Methoden  vorgescblageu  und 
auögefülirt. 

Der  Zirkelschnitt,  in  neuerer  Zeit  noch  von  Cornuau  empfohlen, 
ist  besonders  beim  Mittel-  uud  Riugfinger  eine  sehr  umstäudhche  und 
schwierige  Operations  weise. 

Der  Ovalairschuitt. 

Der  doppelte  Lappenschuitt  mit  zwei  seitlichen  und  einem  oberen 
uud  unteren  Lappen. 

Der  einfache  Lappenschuitt  mit  Bilduug  eines  Volarlappens,  welcher 
an  der  Beugefalte  des  Gelenkes  endet.  Dieser  Schnitt  setzt  voraus,  dass 
vorläufig  die  Commissur  der  Finger  bis  zum  Gelenke  beiderseits  durch- 
schnitten werden  muss,  und  ist  deshalb  viel  zu  umstäudüch. 

Die  Bildung  eines  einfachen  seithchen  Lappens.  Diese  Methode  gibt 
besonders  für  IMittel-  uud  Ringfinger  eine  schwere,  vielleicht  sogar  un- 
mögliche Vereinigung. 

Die  besten  Methoden  siud :  der  Ovalairschuitt  und  der  doppelte  Lappen- 
sclniitt,  bei  welchem  letzteren  am  Zeige-  und  kleineu  Finger  ein  oberer 
und  unterer,  am  Mittel-  und  Ringfinger  zwei  seitliche  Lappen  gebildet 
werden. 

a)  Der  Ovalairschuitt.    Nachdem  sich  der  Operateur  nach  den 


Fig.  188. 


oben  angegebenen  Regeln  gestellt  hat,  er- 
greift er  den  Finger  nahe  am  Metaearpo- 
Phalangeal  -  Gelenke ,  setzt  das  Scalpell 
3 — i'"  Uber  der  Gelenksverbindung  auf 
das  Capitulum  des  Mittelhandknochens  auf 
und  führt  den  Schnitt  gegen  die  Beuge- 
falte des  Gelenkes,  geht  mit  dem  Messer 
in  der  Beugcfalte  herum  und  wieder  in  den 
früheren  Schnitt  hinein  (Fig.  188  a).  Ist 
so  die  Haut  ringsherum  geti-ennt,  so  durch- 
schneidet der  Operat(nir  die  Strecksehne 
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iiiul  die  GelenUbäiKlor,  endlich  die  beiden  BeugeKelmen,  welches  um  heslen 
bei  starker  Streclvnng  des  Fulgers  vorgenonunen  wird. 

^'acli  Unterbindung  der  Arterien  wird  die  Wunde  linear  vereinigt, 
und  zwar  mittels  der  Knopfnalit;  die  nebenstehenden  Finger  werden  durch 
Heftptlasterstreifen  leicht  genähert. 

b)  Doppelter  Lappenschnitt,  a)  Am  Mittel-  und  Ringfinger 
mit  zwei  seitlichen  Lappen  (Fig.  188  b).  Der  Schnitt  beginnt  ebenfalls 
etwas  über  der  Gelenksverbindung  und  theilt  sich  von  dieser  aus  in  zwei 
Seitenschnitte  nach  Art  eines  Y,  welche  bis  zum  Rande  der  Commissur 
reichen;  von  da  aus  convergiren  bieide  Schnitte  gegen  die  Mittellinie  an 
der  Volarseite. ') 

Ist  die  Haut  und  das  Bindegew-ebe  in  dieser  Form  getrennt,  so  durch- 
schneidet man  die  Sehnen  und  Bänder  wie  beim  Ovalairschnitt.  Die  Wunde 
wird  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt  und  die  Vereinigung  durch  An- 
näherung der  nebenstehenden  Finger  unterstützt. 

ß)  Beim  Zeige-  und  kleinen  Finger.  Man  bildet  einen  oberen  und 
unteren  Lappen,  indem  man  mit  dem  Scalpell  auf  der  Rückenfläche  einen 
couvexen  Schnitt  macht,  welcher  sowohl  in  der  Commissur,  als  auch  an 
der  freien  Seite  des  Gelenkes  etAvas  über  die  Geleukslinie  hinausgeht,  prä- 
parirt  diesen  Lappen  etwas  zurück,  bildet  ebenso  einen  Lappen  au  der 
Volarseite  und  exarticuhrt  Avie  früher  den  Finger  vollends.  Die  Wunde 
wird  wieder  mit  der  Knopfnaht  vereinigt. 

Die  Enucleation  aller  vier  Finger  in  den  Metacarpo- 

P  h  al  an  g  e  al  -  G  e  1  e  n  k  e  n. 

Die  Anatomie  dieser  Gelenke  wurde  bereits  angegeben,  es  verdient 
hier  nur  noch  der  Umstand  erwähnt  zu  werden,  dass  die  Capitula  der 
Mittelhandknochen  ungleich  hoch  stehen,  der  Mittelhaudknoclien  des  Zeige- 
und  Kingfingers  stehen  in  demselben  Niveau,  der  des  Mittelfingers  ragt 
einige  Linien  vor,  der  des  kleinen  Fingers  steht  einige  Linien  hinter  diesen. 

Diese  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  selten  und  die  Operateure 
ziehen  die  Amputation  der  vier  Mittelhandknochen  in  der  Continuität  vor, 
indem  bei  dieser,  der  kleinen  und  enger  bei  einander  stehenden  Knochen- 
stümpfe wegen,  die  AVundform  günstiger  ausfällt. 

Methoden.  1.  Zirkel  schnitt  (Cornuau).  Die  Haut  wird  zu- 
erst in  der  Beugefalte  durclitrennt  und  etwas  losgelöst,  hierauf  an  der 
Beugeseite  das  Gelenk  eröffnet  und  endlich  au  der  Dorsalseite,  in  der- 


')  Man  hat  angerathen,  dem  Schnitte  die  Form  eines  V  zu  geben,  dessen  Spitze, 
als  Anfanfrsi)unkt  des  Schnittes,  hinter  das  Gelenk  fällt.  Dieser  Schnitt,  obwohl 
schneller  ausführbar,  als  der  oben  beschriebene,  erhält  jedoch  in  der  Regel  zu  wenig 
Haut,  um  den  breiten  Gclenkskopf  zu  decken. 
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selben  Höhe  wie  an  dci-  Volarseite,  die  obere  Hälfte  des  ZirkelsclniittcH 
volltulivt. 

Dieser  Schnitt  dürfte  leichter  sein,  wenn  man  längs  des  Kadial-  und 
IJlnarrandes  der  Mittelhand  zwei  senkrechte  Schnitte  von  1  Zoll  Länge 
hinauf  führen  würde,  wodurch  zwei  kleine  vierecldge  Lappen  gebildet 
werden. 

2.  Einfacher  Lappenschnitt.  Man  beugt  die  Finger  gegen 
die  Volarseite  und  führt  mit  einem  langen  Scalpell  oder  einem  kleinen 
Amputationsmesser  einen  Schnitt  an  der  Dorsalseite,  einige  Linien  unter 
der  Geleuksliuie,  indem  die  Spitze  des  Messers  in  die  Vertiefungen  zwischen 
den  Fmgern  eindringen  muss;  nachdem  die  Haut  retrahirt  ist,  durch- 
schneidet man  die  Strecksehnen  an  der  Dorsalseite,  dringt  mit  dem  Messer 
hinter  die  ersten  Phalangen  und  schneidet  so  weit  an  ihnen  nach  abwärts, 
bis  das  Messer  an  der  Volarseite  des  Gelenkes  ankommt;  hier  wird  der 
Lappen  ausgeschnitten,  nach  aufwärts  geschlagen  und  mittels  der  Knopf- 
naht vereinigt. 

Jede  Exarticulation  der  Finger  kann  durch  bedeutende  Entzündung 
und  Eitersenkung  in  die  Vola  manus,  und  selbst  auf  den  Vorderarm  hin 
sehr  gefährlich  werden,  ja  selbst  tödtlich  enden. 

Abscesse,  welche  sich  an  der  Hohlhand  und  am  Vorderarme  zeigen, 
müssen  schnell  eröffnet  werden. 

Die  Exartieulatiouen  im  Gelenke  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Phalanx  haben  viele  Chirurgen  deshalb  verworfen,  Aveil  beide  Beugesehnen 
ihre  Insertion  verlieren;  es  hat  dies  jedoch  keinen  Nachtheil,  weil  auch 
die  Strecksehnen  ihre  obere  Insertion  verloren  haben  und  später  die  Sehuen- 
euden  in  die  Narbe  hineinwachsen. 

Die  Enucleation  am  Daumen  zwischen  dem  Mittelhandknoehen  und 
der  ersten  Phalanx,  so  wie  zwischen  dieser  und  der  zweiten  Phalanx,  ent- 
spricht genau  der  Enucleation  der  Finger  in  den  beiden  Phalangeal- 
Gelenken. 

Enucleation  in  der  Gclenlisycrbindnng  der  unteren  vier  Carpus-Knochcn 

mit  dem  Iflitlelhündknochen. 

Anatomie  (Fig.  189).  Der  Mittelhandknoehen  des  Daumens  ist  der 
einzige,  welcher  ein  mehr  weniger  freies  Gelenke  mit  dem  Os  iuulfc\ngulmn 
raajiis  bildet;  die  übrigen  vier  l\littelliandkuochen  bilden  mit  dem  Carpus- 
knoclien  strenge  Ampliiarthrosen. 

Die  Gelenkfliiche  des  Os  nmltaiiguluni  niajus  steht  .schriig  gegen  den 
Eadialrand  der  Hand  hin  und  ist  mit  dem  Mittelliandknochen  des  Daumens 
durch  eine  ziemlich  lockere  Kapsel,  ein  Ligamentum  volare,  ein  Lig.  dor- 
sale und  zwei  Lig.  latcralia ,  welche  vier  fibröse  Milfsbänder  zusammen  ein« 
liickenliafte  fibröse  Kapsel  darstellen,  verbunden.  Die  Synovialkapsel  ist  fiir 
sich  ganz  abgeschlossen,  während  alle  anderen  (jclenke  des  C^arpus  und  Metji- 
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oarpus  mit  einaiuler  coiuuniuiciroii,  weshalb 
mau  iliiR'U ,  obwohl  nicht  ganz  mit  Hecht, 
eine  gemeiuscliat'tliche  Sjaiovial  -  Meniljrau 
(Membrana  sacciforniis)  zuschrieb. 

Der  Mittelhandknochen  des  Daumens  ist 
dreiseitig-  prismatisch  uud  ist  mit  einer  Fläche 
nach  dem  Handrücken  gekeiirt;  auf  dieser 
Fläche  liegen  nur  die  zwei  Strecksehnen  des 
Daumens.  An  der  Eadialseite  des  oberen 
Endes  des  Mittelhandknochcns  inserirt  sich 
die  ziemlich  dicke  Sehne  des  Abductor  pol- 
licis  longus. 

Der  Ballen  des  Daumens  (Thenar)  wird 
aus  den  kleinen  Muskeln  des  Daumens  ge- 
bildet und  liegt  auf  der  Volar-  und  zum 
Theil  Radialseite  des  Daumens. 

Zwischen  dem  Mittelhandknochen  des 
Zeigefingers  und  Daumens  liegt  der  Ab- 
ductor indicis  und  an  dessen  Volarfläche  der 
Adductor  pollicis.  Ersterer  wird  in  dem  Winkel  beider  Mittelhau dknochen  vor 
dem  tiefen  Aste  der  Arteria  radialis  durchbohrt;  hier  kann  diese  Arterie  ver- 
letzt werden,  nicht  so  leicht  ist  dieses  dort,  wo  die  Arterie  auf  dem  Os  mul- 
tangulum  majus  liegt. 

Der  Mittelhandknochen  des  Zeigefingers  (Fig.  1 S9  2)  hat  einen  keilförmigen 
Einschnitt,  mit  w^elchem  er  auf  die  keilförmig  zugeschärfte  Gelenkfläche  des  Os 
multaugulum  minus  passt.  Der  Mittelhandknocheu  des  Mittelfingers  (Fig.  189  i^) 
articulirt  mit  einer  etwas  schräg  gegen  den  Zeigefinger  hin  gerichteten  Gelenk- 
fläche des  Os  eapitatum,  der  A'ierte  und  fünfte  Mittelhandknochen  (Fig.  189  4  u.  5) 
articuliren  mit  dem  Os  uncinatum  oder  hamatum.  Die  Verbindung  der  Gelenke, 
vom  Zeigefinger  angefangen,  wird  durch  sehr  kurze  Ligamenta  dorsalia  volaria 
und  interossea  vermittelt.  Nicht  unwichtig  für  die  Exarticulation  ist  es,  zu 
wissen,  dass  an  der  Basis  des  Os  metacarpi  indicis  sich  2  Sehnen  ansetzen, 
nämlich  an  der  Dorsalseite  die  des  Extensor  carpi  radialis  longus  und  an  der 
Volarseite  die  des  Flexor  carpi  radialis.  An  der  Dorsalseite  der  Basis  des 
Mittelhandknochens  des  ]\Iittelfingers  inserirt  sich  die  Sehne  des  Extensor  carpi 
radialis  brevis  und  am  Ulnarraude  der  Basis  des  Mittelhandknochens  des  kleinen 
Fingers  die  Sehne  des  Extensor  carpi  ulnaris.  Diese  Sehneuinsertionen  er- 
heischen bei  der  Dnrchtrennung  mehr  Kraft,  aber  auch  Vorsicht,  damit  das 
Messer  nicht  abgleite. 

Sämmtliche  Metacarpus- Knochen,  ausser  dem  des  Daumens,  articuliren 
auch  unter  einander,  so  dass  die  Eröffnung  eines  Gelenkes  zu  gleicher  Zeit  alle 
übrigen  mit  eröffnet.  Aus  diesem  Grunde  wäre  blos  die  Exarticulation  des 
Daumens  die  einzig  zu  rechtfertigende;  man  hat  jedoch  die  Exarticulation  des 
kleinen  Fingers  fast  allgemein  aufgenommen,  Aveil  die  Erfahrung  zeigte,  dass  die 
Eröffuung  der  Gelenke  nicht  nothwendig  eine  Eitersenkuug  und  Caries  bedinge. 

Die  Enucleation  des  Zeige-,  Mittel-  und  Kiugfingers  hat  man  aber  jetzt 
fast  allgemein  der  Amputation  dieser  Knochen  nachgesetzt,  da  die  Enuclea- 
tion nicht  run-  schwieriger  ist,  sondeni  auch  durch  die  dicken  Enden  und  un- 
ebenen Flächen  der  Mittelhandknochen  innner  eine  bedeutende  Beleidigung  der 
nebenstehenden  Gelenke  setzt. 


Fig.  189. 


M'  Os  multangulnm  majus, 
M  Os  multangulnm  minus, 
C    Os  eapitatum, 
JI  Os  hamatum, 
1, 2,  S,  4, 5  die  5  Mittelhandknochen, 
a    Gelenk  zwischen  dem  Os  mult- 
angulnm  majus   und  Os 
metacarpi  pollicis. 
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Exarticulation  des  Daumens  sammt  seinem  Mittellian d- 


Die  äussoron  Aulialtspunktc  zur  Auffiiulmif?  des  Gelenkes  bildet  der  Grift'el- 
fortsatz  des  Radius  und  die  unter  ihm  befindliche  Grube  zwischen  deu  beiden 
Extensoren  des  Daumens  (TabalicreJ. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Kranke  sitzt,  der  Arm  ist  abgezogen,  der  Operateur  steht  am  äussersteu 
Ende  der  Extremität  und  liält  selbst  den  Daumen. 

Operationsmethoden,  a)  Der  Ovalair  schnitt  ist  die  ge- 
bräuchlichste und  beste  Methode. 

Der  Operateur  zieht  den  Daumen  in  gerader  Richtung  gegen  sicli  an, 
nimmt  ein  kleines  schmales  Messer,  setzt  es  etwas  unter  dem  Griff elfortsatze 
des  Radius  an  und  führt  einen  Schnitt  bis  unter  die  Geleuksverbiudung  des 
Mittelliandknocheus  mit  dem  Os  multangulum  majus  au  der  Dorsalseite  herab  ; 
dort  theilt  sich  der  Schnitt,  und  es  werden  nun  zwei  gegen  einander  schwach 
convexe  Schnitte  längs  der  Ränder  des  Mittelhandknochens  geführt,  welche  in 
der  Beugefalte  des  Metacarpo-Phalangeal-Gelenkes  durch  einen  Bügenschnitt 


Die  Wunde  wird  linear  vereinigt. 

Sollte  der  tiefe  Ast  der  Radialarterie  verletzt  worden  sein,  so  muss 
er  unterbunden  werden.  Die  Blutung  aus  der  Vena  cephalica  stillt  sich 
in  der  Regel  von  selbst. 

Malgaigne  hat  die  Spitze  der  Wunde  an  die  Basis  des  Mittelhand- 
knochens des  Zeigefingers  versetzt,  weil  er  behauptet,  es  könne  nach  der 
beschriebenen  Methode  das  Os  multangulum  majus  gegen  die  Wunde 
drücken,  was  nach  seiner  Methode  nicht  geschehen  kann;  allein  dadurch 
wird  die  Ausschälung  des  Knochens  erschwert  und  die  Haut  kann  leicht 
eingeschnitten  werden. 

h)  Lappenbildung  aus  dem  Thenar.  Der  Operateur  zieht  den 
Daumen  stark  ab,  setzt  ein  langes  Scalpell  oder  Bistouri  am  Uhiarrande 
des  Daumens  an  und  durchschneidet  in  höchstens  zwei  Zügen  die  Com- 
missur  zwischen  Zeigefinger  imd  Daumen,  geht  dann  mit  der  Spitze  des 
Messers  an  die  Ulnarseite  des  Gelenkes,  öffnet  dasselbe,  und  nachdem  er 
die  Basis  des  Mittelliandknochens  frei  gemacht  hat,  setzt  er  das  Messer 
flach  zwischen  Muskel  des  Thenar  und  den  Knochen,  und  schneidet  auf 
diese  Weise,  indem  er  das  ]\Icsser  gegen  sich  herauszieht,  den  Lappen  aus. 


kn  ochen. 


Fig.  190. 


verbunden  werden.  Nachdem  nun 
die  Muskeln,  welche  sich  längs  der 
Ränder  des  Mittelhandknochens  in- 
seriren,  losgetrennt  sind,  eröffnet 
man  an  der  oberen  Spitze  der  AVunde 
das  Gelenk  und  schält  den  Mittel- 
handkuochen  vollends  aus  (Fig.  190). 


Fig.  191. 


Dieser  ziingenfüi- 
inige  Lappen  (Fig. 
191)  Avird  gegen 
den  Zeigefinger  hin 
gesehlagen  und  hier 
angeheftet. 

Der  Lappen 
retrahirt  sich  ge- 

Avöhulich  sogar  an  der  Leiche  so  stark  gegen  seine  Basis,  dass  nach  Ver- 
einigung am  Capitulum  des  Mittelhandknochens  vom  Zeigefinger  eine  wunde 
Stelle  frei  bleibt.  Diese  Stelle  kann  während  der  Vernarbung  eine  Con- 
tractur  und  Steifigkeit  bewirken  (Velpeau). 

Z  a  n  g  bildete  zuerst  den  Lappen  aus  dem  Thenar  und  schnitt  dann 
die  Weichtheile  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  durch.  (Der  Vortheil 
dieser  Methode  ist  nicht  einzusehen.) 

Velpeau  beschrieb  unter  dem  Namen  einer  Volar -Lappenbildung 
nm-  eine  Modification  des  Ovalairschnittes. 


Fig.  192. 


Enucleation  des  Mittelhandknochens  des  kleinen  Fingers. 

Anatomie.  Auch  der  Mittelhandknochen  des  kleinen  Fingers  ist  dreieckig 
prismatisch  mit  der  Kante  nach  der  Volarseite  stehend;  die  Dorsalfläclie  ist  frei 
und  nur  von  der  Strecksehue  (die  manchmal  dopioelt  ist)  bedeckt.  Der  ülnar- 
ballen  der  Hand,  welcher  au  der  Volar-  und  zum  Theil  Ulnarseite  des  kleinen 
Fingers  liegt,  wh-d  von  dessen  kleinen  Muskeln  gebildet.  An  der  Aussenseite 
der  Basis  dieses  Mittelhandknochens  befindet  sieh  ein  Hocker,  welcher  einen 
guten  I^iciter  zur  Auffindung  des  Gelenkes  abgibt;  unmittelbar  über  diesem 
liegt  das  Gelenk.  Längs  der  Radialseite  dieses  Knochens  ist  der  letzte  Dorsal- 
Zwischeukuochennmskel  angeheftet. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  beim 
Daumen. 

Operationsmethoden,  a)  Ovalairschnitt. 
Der  Operateur  zieht  den  kleinen  Finger  gerade  gegen 
sich  an  und  setzt  das  Messer  über  dem  oben  beschrie- 
benen Höcker  an,  führt  den  Schnitt  etwa  ^2  Zoll  fort 
und  tlieilt  ihn  dann  wieder  in  zwei,  längs  dem  Radial- 
und  Ulnai-rande  des  kleinen  Fingers  verlaufende  Schnitte, 
welche  etwas  unter  der  Volarfaltc  des  Metacarpo  -  Pha- 
langeal- Gelenkes  durch  einen  Bogenschnitt  verbunden 
werden ;  der  Operateur  trennt  nun  die  Musculatur  längs 
der  beiden  Knochenränder,  zieht  den  kleinen  Finger  stark 
ab,  führt  die  Spitze  des  Messers  zwischen  dem  Mittcl- 
haudknochen  des  kleinen  und  Kingfingers,  eröß'net  durch 
Ritzen  mit  der  Messerspitze  das  Seitengelenk  zwischen 
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diesen  beiden  Knochen  und  schult  den  Mittelhandkuochen  vollendn  aus 
(Fig.  192). 

b)  Lappenschnitt  aus  dem  Hypothenar.  Der  Operateur  zieht 
den  kleinen  Finger  stark  ab  und  durchschneidet  mit  einem  langen  Seal- 
pell in  möghchst  wenig  Zügen  alle  Weichtheile  längs  dem  Radialraml 
des  Mittelhandknochens  so  weit,  bis  das  Messer  an  der  etwas  breiteren 
Basis  des  Mittelhandknochens  stehen  bleibt,  durchtrennt  dann  mit  der 
Spitze  des  Messers  wieder  die  Seitenverbindung  zwischen  dem  kleinen 


Exarticulation  des  Mittelh andknochens  des  Zeigefingers. 

Diese  Operation  ist  (wie  schon  S.  319  erwähnt)  einerseits  schwierig  und 
andererseits  bedeutungsvoll  wegen  der  Beleidigung  der  nahe  gelegenen  Ge- 
lenke des  Mittelhandknochens  vom  Mittelfinger  und  der  Hand\\nirzelknochen. 

Man  hat  früher  den  Lappenschnitt  empfohlen,  ganz  in  der  Art. 
wie  wir  ilm  beim  Daumen  und  kleineu  Finger  beschrieben  haben,  indem 
man  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  mit  voller  Schneide  einging  und  nach 
gemachter  Exarticulation  den  Lappen  aus  den  Weichtheilen  der  Radial- 
seite ausschnitt.  Dieser  Lappen  hat  die,  bei  der  Exarticulation  des  Dau- 
mens und  kleinen  Fingers  angegebenen  Nachtheile,  närnhch  Ausreissen  der 
Hefte,  Retraction  etc.,  in  noch  viel  grösserem  Maasse,  als  beim  Daumen 
und  kleinen  Finger. 

Der  Ovalairschnitt  ist  viel  zweckmässiger.  Die  Wunde  kommt 
an  die  Rückseite  zu  liegen,  die  Spitze  des  Ovales  etwas  über  das  Gelenk, 
das  man  sehr  leicht  erkennen  kann,  wenn  man  vom  Capitulum  bis  zui 
Basis  den  Knochen  verfolgt,  wo  man  die  höckerige  Basis  und  über  ihr 
eine  Vertiefung  fühlt,  in  der  das  Os  multangulnm  minus  hegt.  Die  Weich- 
theile müssen  während  der  Eröflnnng  des  Gelenkes  ziemlich  stark  mit 
stumpfen  Haken  retrahirt  werden.  Man  trennt  zuerst  mit  flach  gehaltener 
Klinge  die  Insertion  der  Sehne  des  Extensor  carpi  rad.  longus  und  di 
Rückenbäiider,  endlich  während  man  den  Finger  nach  der  Hohlhand  hin 
beugt,  die  an  der  Volarseite  inserirte  Sehne  des  Flexor  carpi  radiali^. 
Hierauf  löst  man  den  Knochen  aus  den  übrigen  Weichtlieilen  heraus. 

Es  kann  sehr  leicht  geschehen,  dass  man  bei  der  Durchtrennung  der 


Fig.  193. 


Finger  und  Ringfingei- 
und  schneidet  dann, 
^\ie  beim  Daumen,  den 
Lappen  aus  dem  hin- 
teren Ballen  der  Hand 


(Fig.  193).  DieWund- 
wird  auf  dieselln 
Weise  vereinigt,  wi' 
beim  Daumen. 
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1  BSuder  und  Sehnen  nn  der  Kadinlseite  des  Gelenkes  den  V'olarast  der 
.  Arteria  radialis  verletzt.  Diese  Verletzung  ist  sehr  unangenehm,  da  man 
beide  Enden  der  durchschnittenen  ^Vi-terie  unterbinden  muss,  wenn  man 
:  gegen  Nachblutung  sicher  sein  will,  das  periphere  Ende  aber  bei  dci*  Auf- 
:  suchmig  Sclnvierigkeiten  bereiten  kami. 

Exarticulation  der  Mittelhandknochen  des  Mittel-  und 

Ringfingers. 

Auch  hier  ist  der  Ovalairschnitt  mit  nach  der  Dorsalseite  gerichteter 
'  Wunde  die  beste  Methode.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  diese  Opera- 
t  tionen  die  grösste  Beleidigung  aller  Carpo-Metacarpal-Gelenke  setzen  und 
i  deshalb  wo  möglich  der  Amputation  nachgesetzt  werden  sollen. 

Exarticulation  aller  Mittelhandknocheu  im  Carpo- 

Metacar  pal- Gelenk. 

Diese  Operation  kann  füghch  aus  der  Reihe  der  cliirurgischen  Opera- 
r  tionen  gestrichen  werden,  denn  wenn  die  Amputation  der  Mittelhandknochen 
i  nicht  ausführbar  ist,  so  verdient  deshalb  die  Exarticulation  der  Hand  den 
\  Vorzug,  weil  sie  leichter  und  schneller  ausführbar  ist  und  nur  eine  glatte 
'  Gelenkfläche  zurücklässt,  während  bei  der  in  Rede  stehenden  Operation  eine 
unebene  Fläche  und  eine  Menge  kleiner  eröffneter  Gelenke  zurückbleiben. 

Dass  der  Amputationsstumpf  um  die  Höhe  der  Haudwurzel  länger 
ist,  verdient  wohl  kaum  berücksichtigt  zu  werden,  und  zur  Bewegung 
-  einer  künstlichen  Hand  kann  die  Handwurzel  auch  nicht  viel  beitragen, 
I  da  ausser  dem  Flexor  carpi  ulnaris,  der  sich  am  Os  pisiforme  ansetzt, 
:  alle  übrigen  Muskeln,  welche  die  Hand  bewegen,  an  den  Mittelhandknochen 
oder  den  Phalangen  ansetzen. 

Das  hier  Gesagte  gilt  natürlich  noch  mehr  von  der  Exarticulation 
zwischen  der  ersten  und  z\yeiten  Reihe  der  Handwurzelknochen,  welche 
<  Cooper  gemacht  haben  soll. 

Die  Exarticulation  aller  Mittelhandknochen  mit  Erhaltung  des  Dau- 
t  mens  (Mornay,  Troccon,  Geusoul)  ist  in  ihrem  therapeutischen 
^  Werthe  hoch  anzuschlagen,  da  die  Erhaltung  dem  Operirten  ausserordent- 
lichen Nutzen  bringt.  Die  Operation  selbst  wird,  wie  die  Amputation, 
^  wenn  es  möglich  ist,  mit  einem  kürzeren  Dorsal-  und  längeren  Volar- 
:  läppen  gemacht;  es  wäre  nur  der  Unterschied  zu  erwähnen,  dass  der 
'  Volarlappen  erst  nach  geschehener  Exarticulation  gebildet  werd{;n  kann. 
'  Sollten  jedoch  die  Weichtheile  am  Rücken  oder  an  der  Hohlhand  ganz 
'  zerstört  sein ,  so  würde  man  einen  einfachen  Lappen  entweder  an  der 
S  Dorsal-  oder  Volarseite  bilden. 

Wenn  es  möghch  ist,  so  kann  man  unter  Umständen  auch  noch 
^Modificationen  dieser  Operation  vornehmen,  z,  B.  die  Exarticulation  aller 
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Metacarpiisknochen  mit  Erhaltung  des  Zeigefingers  (Cooper),  oder  die 
Exarticiilation  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzel- 
knochen mit  Erhaltung  des  Os  multaugulum  majus  und  des  Daumens. 


Exarticulntioii  im  Uaiidgclenke. 

Geschiclite.  Diese  Operation  wurde,  so  ^iel  man  weiss,  von 
Cosmus  Slotanus,  einem  Zeitgenossen  des  Fabricius  Hildanus. 
vollführt,  und  von  Kuysch  zuerst  empfohlen,  und  der  Amputatio  anti- 
brachii  vorgezogen,  allein  sie  gewann  damals  wenig  Anhänger  und  wurde 
auch  später  häufig  verth eidigt  und  verworfen. 

Von  allen  Vorwürfen,  die  man  ihr  machte,  ist  wohl  der  einzige  von 
Belang,  dass  Eitersenkungen  längs  der  unteren  Hälfte  des  Vorderai'mc- 
häufig  vorkämen,  wodurch  die  Heilung  aufgehalten,  ja  selbst  die  Operation 
gefährlich  werden  kann;  allein  die  Erfahrung  hat  auch  hier  bewiesen,  da>- 
diese  gefürchteten  Erscheinungen  nicht  immer  eintreten  und  auch  im  Ganzen 
genommen  nicht  so  gefähvHch  sind. 

Fig  194.  Anatomie  (Fig.  195).    Das  eigeiitliciie 

Handgelenk  wird  vom  Radius  und  der  Cartilago 
triquetra  nach  oben,  von  der  couvexeu  Geleuk- 
fläche  des  Os  uaviculare  luuatum  und  triquetrum 
nach  unten  gebildet;  die  Ulna  reicht  mit  ihrem 
unteren  Ende,  welches  mit  dem  Radius  das  untere 
Drehgelenk  zusammensetzt,  nicht  so  weit  henili. 
wie  der  Radius;  was  derselben  au  Länge  all- 
geht, wird  durch  den  eingeschobenen,  dreieckigen 
Zwischeuknorpel  ersetzt. 

Die  kleine  Gelenkshöhle  des  Radius  und 
der  Ulna  ist  vom  Handgelenke  gänzlich  abge- 
schlossen, und  soll  bei  der  Operation  die  Erüü- 
nung  derselben  vermieden  werden. 

Die  Ossa  uaviculare  lunatura  und  triquetrum 
haben  nach  unten  eine  stark  concave  Gelenk- 
fläciie,  welche  das  Os  capitatuui  und  uncinatum 
aufnimmt.  Die  Oss.  multang.  majus  und  rainu- 
articuliren  mittels  einer  gemeinschaftlichen  con- 
vexeu  Geleukfläche  mit  einer,  au  der  Radialseitc 
des  Os  uaviculare  befiiullichen  convexeu  (^elonk- 
fläclie;  das  Os  pisiforme,  welches  fälschlich  zu 
den  Handwurzelknochcn  gezählt  wird,  ist  eigentlich  ein  Sesamknochen  der  Sehne 
des  Ulnaris  internus  und  articulirt  mit  einer  entsprechend  runden  Gelenkfläclir 
an  der  Vnlai-fläche  des  Os  triquetrum.  Die  zwei  dicken  Selnienstreifen.  mcIcIu' 
zwiHchen  Os  pisiforme  und  dem  Ilaken  des  Os  uncinatum  ausgespannt  sind  (Ligir. 
piso-uncinata),  sind  als  die  Fortsetzung  der  Sehne  des  Ulnaris  internus  anzusehen. 

Die  Handwurzel  im  Ganzen  ist  so  gebogeu,  dass  sie  an  dem  Handrücken 
eine  C'onvexität,  an  der  llohlliand  eine  Conen vität  darbietet,  welche  in  der 
Gegend  der  unteren  Reihe  der  llamhvurzelkndclien  stärker  ist  und  noch  durch 
den  Ilaken  des  Os  nucinatuni  und  das  Os  multaugulum  majus  verstärkt  wd. 


R.  Radius, 
U.  Ulna, 

C.  Cartilago  triangularis, 
ni  Os  multaugulum  majus. 


m. 

c. 

h. 

71. 

l. 

t. 


capitatum, 

hamatum, 

uaviculare, 

luuatum, 

triquetrmn. 
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lu  lU'i-  ( 'oiieavitiit  au  der  Volarseite  der  Handwurzel  verlauten  die  Beuf^e- 
uiuskelu  unter  dem  zwischen  den  beiden  oben  genannten  Knochenvorsi)rüngen 
;  ausgespannteu  Liganieutuni  earpi  volare. 

An  der  Rückseite  des  Handgelenkes  laufen  die  Streckmuskeln  der  Finger 
und  des  Daumens,  Kadialis  externus  longns  und  brevis,  Ulnaris  externus  etc., 
I  bedeckt  vom  Ligamentum  carpi  dorsale,  einer  Verdickung  der  Fascie,  welche 
i  an  ihrer  Innenfläche  mehrere  Fächer  zeigt,  welche  die  Scheiden  der  einzelnen 
:  Sehnen  l)iiden. 

Die  Hand  kann  viel  mehr  nach  der  Ulnarseite,  als  nach  der  Radialseite 
;  gebogen  werden,  was  vorzüglich  durch  die  Cartilago  interarticularis  vermittelt 
'  wird.  Bei  starker  Beugung  der  Hand  nach  der  Palmarseite  fühlt  man  am 
1  Rücken  des  Carpus  eine  Erhabenheit,  welche  dem  Os  capitatum  angehört ;  dies 

>  wird  dadurch  hervorgebracht ,  dass  bei  der  genannten  Bewegung  mehr  das 
(  Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen ,  als 
t  das  zmschen  der  ersten  Reihe  und  dem  Radius  in  Anspruch  genommen  Avird; 
i  dies  ist  wohl  zu  berücksichtigen  bei  der  Eröffnung  des  Gelenkes  von  dem 
1  Handrücken  aus. 

Vorbereitung.  Der  Kranke  sitzt  wo  möglich  auf  einem  Stulile 
mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne  gekehrt;  wenn  dies  nicht  mög- 
1  licli  wäre,  so  kann  der  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  Rücken  im  Bett 
!  hegen,  aber  die  stark  abgezogene  Extremität  muss  bis  an  die  Schulter 
frei  sein.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  je  nach  der  Methode  ver- 
-  schieden.  Instrumente,  ausser  den  gewöhnUchen  Blutstillungswerkzeugen, 
•  ein  Scalpell  oder  ein  kleines  Amputationsmesser,  Heftnadeln  für  den  Fall, 
'  dass  der  Lappenschuitt  gemacht  würde. 

Methoden:  I)  der  Zirkelschnitt;  2)  der  einfache  Lappensehnitt  mit 
i  Dorsal-  imd  Volarlappen ;  endhch  3)  der  doppelte  Lappenschnitt. 

1.  Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  zweizeitige,  von  den 
;i  älteren  Chirurgen  ansschliessUch  geübt,  wird,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht, 
'  jetzt  von  den  meisten  Chirurgen  vorgezogen. 

Hautschnitt.   Wenn  der  Kranke  gehörig  gelagert  ist  und  die  Hand 
zwischen  Pronatiou  und  Supination  steht,  so  macht  der  Operateur,  welcher 
^  sich  wie  gewöhnlich  beim  Zirkelschnitt  (siehe  im  allgemeinen  Theilj  stellt, 
I  mit  dem  Scalpell  oder  einem  kleinen  convexen  Amputationsmesser,  indem 
er  das  Instrument  unter  der  Extremität  herumführt,  zuerst  einen  lialb- 
N  kreisförmigen  Schnitt  am  Handrücken  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittel- 
1  liandknochen.    Dieser  Schnitt  wird  au  der  Hohlhand  auch  geführt;  nun 
präparirt  der  Operateur  die  Haut  bis  an  den  Griffelfortsatz  des  Radius 
zurück,  schlägt  diese  präparirte  Manschette  zurück  und  schreitet  dann 
'•zur  EröfFnimg  des  Gelenkes. 

Enucleation,    Alle  vier  Seiten  des  Gelenkes  werden  von  ver- 

>  schiedenen  Autoren  als  die  zweckmässigsten  Eröffnungsstellen  angegeben, 
jedoch  ist  die  Mehrzahl,  und  zwar  mit  Recht,  der  Ansicht,  dass  das  Ge- 
'lenk  von  der  Radialseite  eröffnet  werden  soll.    Die  Volar-  und  Dorsal- 
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sc'itt;  bictuiJ  keine  leitenden  Knochenvorsprünge  dar,  und  das  Mcs^;!.'!'  gciäili 
leiclit  zwischen  die  erste  nnd  zweite  Reihe  der  Handwurzelknochen:  von 
der  Ulnarseite  aus  geräth  das  Messer  sehr  leicht  in  das  Drehgelenk  zw  i  - 
sehen  Kadius  und  ülna,  wo  dann  nicht  nur  die  Operation  sehr  erschwert 
i'^is-  '9^-  ist,  sondern  auch  der  Kranke  die  Möglich- 

keit verliert,  Pronation  und  Supination 
auszuführen,  welche  letzteren  Bewegungen 
beim  Tragen  ehier  künstlichen  Hand  von 
grossem  Nutzen  sind. 

Um  also  von  der  Radialseite  das 
G(^lenk  zu  eröffnen,  ergreift  mau  die  zu 
operireude  Hand,  biegt  sie  stark  nach 
der  Ulua  hin  und  schneidet  hart  an 
dem  Griffelfortsatze  des  Radius  die  ge- 
spannten Sehneu  und  Bänder  durch  (Fig. 
195). 

Ist  das  Gelenk  so  eröffnet,  so  durch- 
trenut  man  bei  fortw'ähreuder  Bieguir^ 
der  Hand  nach  der  üluarseite  sämun- 
liche  Sehneu  und  Bänder,  dann  werden 
die  AA.  radialis  und  uluaris  unterbunden 
und  die  Wunde,  nachdem  die  Hautmaii- 
schette  herabgeschlagen  worden  ist,  mit- 
tels Heftpflaster  luiear  vereinigt. 
2.  Der  einfache  Lappenschnitt  hätte  in  denjenigen  Fällen  den 
Vorzug,  wo  wegen  ungleicher  Zerstörung  der  Weich- 
theile  dieselben  blos  auf  einer  Seite  erhalten  wer- 
den können. 

a)  Der  Dorsallappeu  iFig.  196).  Die 
Hand  wird  in  volle  Pronation  gebracht ;  der  Opera- 
teur, welcher  am  Ende  der  Extremität  steht,  macht 
mit  dem  Scalpell  oder  mit  dem  kleinen  Amputa- 
tionsmesser vom  Griffelfortsatze  des  Radius  an  der 
rechten  Hand,  von  dem  der  Ulua  angefangen,  einen 
Bogenschnitt  über  dem  Haudrücken,  welcher  bis 
über  die  Basis  der  Mittelhandknochen  herabgelit. 
präi)arirt  nun  diesen  Lappen  zurück  und  durch- 
trennt an  der  Rückseite  die  Gelenkbänder  und 
Sehnen,  und  wenn  das  Gelenk  vollkonunen  eröffnet  ist,  durchtrennt  er 
sänimtliche  an  der  Volarseite  gelegenen  Weichtheile  durch  einen  geradeJi 
Schnitt;  nachdem  die  beiden  Gcf^sse  unterbunden  sind,  wird  der  Lappen 
über  die  Wunde  gesohlagen  und  angeheftet. 
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h>  Der  Volar  läppen  (Fig.  197).    Die  Fig.  197. 

Hand  kommt  in  starke  Pronation;  der  Opera- 
teur, weh'lier  dieselbe  Stellung  wie  bei  a)  hat, 
bezeichnet  sich  die  beiden  Griffelfortsätze  des 
Radius  und  der  Ulna  und  führt  von  einem  zum 
anderen  einen  Querschnitt  über  den  Rücken  der 
Handwurzel,  lässt  die  Haut  von  Gehilfen  re- 
trahiren,  eröffnet,  wie  oben  angegeben  wurde, 
an  der  Dorsalseite  das  Gelenk  und  schneidet, 
indem  er  an  der  Volarseite  des  Carpus  das 
Messer  flach  fortführt,  den  Volarlappeu  aus. 
Der  Lappen  wird  nach  oben  geschlagen  und 
die  Wunde  mittels  der  Knopfuaht  vereinigt. 

3.  Der  doppelte  Lappeuschnitt. 
Dieser  ist  eine  Zusammensetzung  der  beiden  oben  beschriebenen,  wobei 
der  Dorsallappen  zuerst  gebildet  wird.  Dieser  Schnitt  verdient  aber  des- 
wegen wenig  Berücksichtigung,  weil,  wenn  er  vorgenommen  werden  kann, 

.  auch  der  Zirkelschnitt  auszuführen  ist. 

Schreger  bildete  zwei  viereckige  Lappen  dadurch,  dass  er  zuerst 

.  einen  Zirkelschnitt  m  der  Gegend  der  Basis  der  Mitlelhaudknochen  machte 

!  und  auf  diesen  von  den  beiden  Griffelfortsätzen  nach  abwärts  zwei  senk- 
rechte Schnitte  führte. 

Lisfranc  bildete  den  Volarlappen  zuerst,  imd  zwar  mittels  Dui'ch- 

:  stich.    Dieses  Verfahren  ist  sehr  schwer  mid  fällt  selten  gut  aus. 

Exarticiilatioii  im  Ellbogengelenke. 

Diese  Operation  zählt  seit  ihrer  ersten  Ausübung  bis  auf  den  heu- 
1  tigen  Tag  mehr  Gegner  als  Vertheidiger. 

Die  von  Parö  (1664)  und  dem  preuss.  Militär- Chinirgen  Ramphun 
.  (1700)  verübten  Operationen  waren  lange  Zeit  die  einzigen  wirklichen 
I  Fälle,  und  trotz  vieler  Empfehlungen,  zum  Theil  ausgezeichneter  Chirurgen, 

•  wurde  sie  fast  allgemein  verworfen;  später  erhielt  sie  durch  einige  günstige 
'  Resultate  Avieder  mehrere  Anhänger,  und  wird  nun  in  der  Neuzeit  Avohl 
1  grösstentheils  nur  des  Systems  halber  allgemein  abgehandelt.  Der  Haupt- 
'  Vorwurf,  der  ihr  ganz  mit  Recht  gemacht  wurde,  ist,  dass  sie  eine  sehr 
I  ungünstige  Wundform  darbietet,  da  der  grosse,  sehr  unebene  Knochen- 
;  stumpf  sehr  unzweckmässig  mit  Weichtheileu  zu  bedecken  ist. 

Anatomie  {V\g.  Iü8).    Das  untere  Ende  des  Oberarmes  ist  von  vorn 
I  nach  hinten  abgeplattet  und  liat  von  einer  Seite  zur  anderen  seinen  grössten 
Durchmesser.  Die  Knorpelfläche  zeigt  zuerst  eine,  von  einer  Seite  zur  anderen 
rinnonförniig  gehöhlte,  von  oben  nach  abwärts  convexe  Gelenkfläche  fih-  den 

•  grossen  halhniondförniigen  Ausschnitt  der  Ulna  (die  Trochlea,  von  Manchen 
auch  Rotula  genannt).   U«ber  der  Trochlea  finden  sich  die  zwei  Fov.  intcr- 
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Fig.  198. 


conclyloideae.  Nach  aus- 
wärts von  dieser  Stelle  ist 
eine  mehr  weniger  liallt- 
kugelige,  iiberkuorpelte  Er- 
habenheit (von  Manchen  Ro- 
tula  genannt),  welche  mit  der 
tellerfünuigenVertielung  des 
Radius  articulirt.  Ueber  dem 
Niveau  der  Geleukfläche,  Ijci- 
läufig  einen  Zoll,  sind  du 
beiden  Knorren  (Condylii, 
deinen  innerer  ^iel  stärker 
vorspringend  ist ;  der  äussere 
bildet  eine  längliche,  wenig 


vorspringende  Erhabenheit,  die  sich  nach  oben  allmälig  in  die  äussere  Leiste 
verliert.  Der  Radius  articulirt  zur  Seite  mit  dem  kleinen  halbmondförmigen 
Ausschnitt  der  Ulna ,  von  deren  vorderem  und  hinterem  Ende ,  dem  Hals  und 
Kopf  des  Radius,  schhugenförmig  fibröse  Fasern  herübergehen  (d.  Ligamentum 
aunulare).  Die  Gelenkverbindung  der  Knochen  des  Vorderannes  mit  dem  Ober- 
arme wird  vermittelt  dui'ch  eine  fibröse  Kapsel,  welche  an  der  Beugeseite  kürzer 
und  derber  ist,  an  der  Rückseite  fast  zellgewebig  und  locker,  dann  zwei  Seiten- 
bäuder,  deren  äusseres,  vom  äusseren  Knorren  entspringend,  au  dem  Ligamentum 
aunulare  endet  und  zum  Theil  mit  dem  gemeinschaftlichen  sehnigten  Ursprungs- 
kopfe der  vom  äusseren  Knorren  entspringenden  ]\Iuskelu  verwachsen  ist.  An  der 
Rückseite  des  Gelenks  fühlt  mau  das  Olekranon  deutlich,  und  wenn  der  Vorderarm 
etwas  gebogen  ist,  fühlt  man  bei  Rotationen  der  Hand  etwa  '  2"  unterhalb  des 
äusseren  Knorrens  das  Köpfchen  des  Radius.  Die  ganze  Rückseite  des  Gelenke^; 
ist  blos  von  der  Haut  bedeckt,  der  Triceps  fängt  erst  ober  dem  Olekranon  an. 

An  der  Volarseite  ist  das  Gelenk  zunächst  vom  Brachialis  internus  und  der 
Sehne  des  Biceps  bedeckt;  von  den  Seiten  her  berühren  die  vom  inneren  und 
äusseren  Knorren  kommenden  Muskeln,  namentlich  Pronator  teres  und  Supinator 
longus,  die  Beugeseite  des  Gelenkes;  die  Arterie  liegt  an  der  Innenseite  der  Sehne 
des  Biceps,  auf  dem  Brachialis  internus,  an  der  Aussenseite  des  Nervus  medianus. 

Vorbereitung.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  und  je  nacli 
der  Verschiedenheit  der  Methoden  wird  der  Arm  verschieden  gehalten. 
Bei  dieser  Operation  uiuss,  schon  der  bedeutenderen  Blutung  wegen,  die 
Arteria  brachialis  comprimirt  werden,  entweder  durch  den  Finger  eint- 
Gehilfen,  oder  mittels  des  Tourniquets. 

I  n  s  t  r  u  m  e  n  t e.  Ausser  den  gewöhnlichen  Blutstillungsapparaten  ein 
ScalpcU  oder  kleines  Amputationsmesser;  für  den  Lappenschnitt  mittels 
Durchstich  wird  noch  ein  längeres,  scharfspitziges  erfordert. 


Methoden.  1.  Der  Zirkel  schnitt,  und  zwar  der  zweizeitige, 
ohne  Lospräparirung  der  Haut  (Cornuau,  Dupuytren;  Letzterer 
durchsägte  auch  das  Olekranon),  oder  mit  Lospräparirung  der  Haut 
(Velpeau). 

Jeder  Zirkelschnitt  gibt  jedoch  eine  sehr  unzweckmässige  Wundform, 
nnd  man  hat  ihn  im  Allgemeinen  schon  verlassen. 
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2.  Der  Ovalairschnitt,  von  Textor  oinplblilcn ,  hat  auch  iin 
Allgemeinen  wenig  Anhänger  gefunden.   Die  gebräuchlichsten  Schnitte  sind 

3.  Die  Lappenschnitte. 

a)  Der  einfache  Lappen  schnitt,  und  zwar  blos  mit  einem 
Volarlappen,  da  der  Dorsallappen  zu  dünn  Aväre,  um  die  unebene,  höckerige 
Gelenktläche  zu  decken.  J)ieser  Lappenschnitt  wird  gewöhnUch  von  innen 
nach  aussen  gebildet,  d.  h.  mittels  Durchstich. 

Der  Patient  sitzt,  der  Oberarm  ist  abgezogen,  die  Hand  in  Supination ; 
mau  lässt  das  Ellbogengelenk  schwach  beugen,  comprimirt  mit  den  Fingern 
der  nicht  operirenden  Hand  die  Weichtheile  an  der  Volarseite  des  Ge- 
lenkes unter  dem  Knorren.  Der  Operateur,  welcher  bei  der  rechten  und 
linken  Extremität  vorn  oder  hinten  stehen  kann,  durchsticht  mit  dem 
zweischneidigen  Messer  die  Weichtheile  gerade  dort,  wo  sie  von  den 
Fingern  comprimirt  werden,  und  schneidet  in  einem  oder  höchstens  zwei 
Zügen  einen  runden  Lappen  aus;  der  Lappen  wird  nun  nach  aufwärts 
geschlagen.  Gewöhnlich  eröffnet  man  schon  beim  Durchstich  an  einer 
Stelle  das  Gelenk;  wenn  dies  nicht  geschehen  ist,  so  sucht  man  durch 
Rotationen  der  Hand  das  Köpfchen  des  Radius  zu  gewinnen  und  eröffnet 
dort  das  Gelenk.  Hat  man  die  vordere  Kapsel  und  die  Seitenbänder 
durchtrenut,  so  sucht  man  das  Gelenk  zu  luxiren  und  schält  dann  das 
Olekranon  aus ;  hierauf  schneidet  man  von  den  Winkeln  des  Lappens  an 
der  Hinterseite  des  Ellbogengeleukes  halbkreisförmig  die  Haut  und  das, 
was  noch  von  der  Sehne  des  Triceps  übrig  ist,  durch. 

b)  Der  doppelte  Lappenschnitt  (Fig.  199).  Der  Kranke  sitzt, 
mit  der  gesunden  Fig.  199. 

Seite  gegen  die 
Lehne  des  Stuhles 
gerichtet,derOber- 
arm  wird  gerade 
nach  rückwärts 
gestreckt  oder  ein 
wenig  abgezogen 

und  einwärts  gerollt,  so  dass  die  Rückseite  des  Gelenkes  gerade  gegen 
den  Operateur  sieht.  Dieser  legt  nun  seüie  nicht  operirende  Hand  an  die 
Volarseite  des  oberen  Endes  des  Vorderarmes  und  fixirt  denselben  in  einem 
stumpfen  Winkel  zum  Oberarme;  mit  einem  Scalpell  macht  er  nun  von 
den  beiden  Knorren  zwei  senkrechte,  etwa  zwei  Zoll  betragende  Schnitte 
gerade  herab,  welche  blos  die  Haut  durchtrennen  sollen.  Die  unteren 
Enden  dieser  Schnitte  werden  durch  emen '  Querschnitt  vereinigt.  Nach- 
dem dieser  Lappen  bis  über  die  Spitze  des  Olekranons  lospräparirt  wurde, 
wird  das  Gelenk  eröffnet,  indem  man  1/2  Zoll  unter  dem  Condylus  ex- 
temus  quer  bis  in  das  Gelenk  schneidet;  hierauf  umschneidet  man  das 
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Olekranon  und  trennt  auf  diese  Weise  den  Triceps  und  alle  inneren  Bänder. 
Wenn  das  Gelenk  frei  geworden,  bildet  man  den  etwa  um  die  Hälfte  längeren 
Palmarlappen  entweder  von  innen  heraus  oder  von  aussen  nach  innen. 

Eine  gefälligere  und  der  Vereinigung  günstigere  Form  erhalten  die 
Lappen,  wenn  die  Ecken  abgerundet  werden  (Fig.  199). 


ihr  besonders  Gefährhchkeit  vor 
Fig.  200. 


Eiiiicicatioii  im  SchuKcrgelciikc. 

Obwohl  schon  frühzeitig  Berichte  über  diese  Operation  gemacht  wur- 
den, so  ist  doch  die  erste  nachweisbare  Operation  der  Art  (1710)  von 
Morand  seu.  gemacht  worden,  welcher  sie  jedoch  nicht  bekannt  machte, 
da  sie  unglücklich  ausfiel;  erst  sein  Sohn  berichtete  diesen  Fall,  nachdem 
auch  (1710)  Le  Dran  sen.  diese  Operation  wegen  Caries  verrichtete;  sie 
wurde  dann  in  Frankreich  vielfach  geübt,  später  in  England  und  zuletzt 
in  Deutschland  eingeführt. 

Sie  hatte  viele  Gegner  und  viele  Vertheidiger.    Die  ersteren  warfen 

durch  bedeutende  Eiterung,  Nervenzu- 
fälle u.  s.  w. ,  allein  gerade  bei  dieser 
Enucleatiou  traten  die  gefürchteten  Er- 
scheinungen \iel  seltener  ein  und  es 
haben  die  vielen  günstigen  Resultate  so- 
gar eine  Vorhebe  bei  manchen  Chirui-gen 
für  diese  Operation  hervorgebracht  (L  ar- 
rey  hatte  unter  1  1 1  Fällen  97  günstige). 

Anatomie  des  Schultergelenks 
(Flg.  200).  Der  Oberannknochen  ist  mit 
seiner  grossen,  stark  convexeu  Geleuk- 
fläche  an  die  flache,  kleine  Gelenkhöhle 
des  Schulterblattes  nur  augelehut  und  mit- 
tels einer  ungleich  dicken,  fibröseu  Kapsel, 
welche  vom  Halse  des  Oberarmes  sich  gegen 
den  Geleukrand  der  Schulterblattgeleuk- 
höhle  ausspannt,  mit  dem  Schulterblatte 
verbunden ;  der  Rand  der  Gelenkhöhle  des 
Schulterblattes  ist  ringsum  von  einem 
Limbus  fibrosus  umgeben,  der  mit  seinem 
freien  Rande  nach  der  Ka]ise]hühle  hin- 
sieht und  aus  dessen  oberer  Partie  die 
lange  Sehne  des  Riceiis  entspringt,  welche 
dann  in  dem  Sulcus  intertubercularis  in 
einer  eigenen  Schleimscheide  verläuft. 

Die  vordere  und  hintere  Seite  der  Kapsel 
i.st  mit  den  Sehnen  der  kurzen  Schulter- 
blattmuskeln innig  verwachsen.  An  der 
oberen  Seite  zwischen  den  Sehnen  des  Mus- 
culus subscapularis  und  snpraspinatus  er- 


A.  Caput  humeri, 

B.  Processus  coracoideus, 

C.  Akromion, 

n.  Ligamentum  coraco-acromiale, 
ß.  =  coraco-humerale, 

/.  Musculus  deltoides, 
2.        '        pectoralis  minor, 
.7.        ^  subscapuliuis, 
4.        '  snpraspinatus, 
').        <  coraco-brachialis, 
0,6'  Caput  loiigum  u.  brevc  Muse, 
hicipitalis. 
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hält  die  Kapsel  eine  bedeutende  Verstärkung  durch  das  von  der  unteren  Flüche 
des  Processus  coracoideus  herabsteigende  Liganieutuni  coraco  -  hunierale.  Es 
ist  ein  sehr  starkes  Bjind  und,  wie  Roser  richtig  bemerkt,  das  kräftigste  lie- 
fesligungsniittel  des  Armes;  denn  wenn  man  dieses  Ligamentum  durchtreniit, 
so  sinkt  der  Arm  bedeutend  herab.  Es  bedarf  aber  bei  der  Enucleation  keiner 
besonderen  Rücksicht. 

Ueber  dem  Oberarme  und  etwas  an  seiner  hinteren  Seite  biklen  der  Pro- 
cessus coracoideus,  (his  Akromion  und  das  zwischen  diesen  beiden  Knochen- 
A  orsprüngeu  ausgespannte  Ligamentum  coraco-acromiale  ein  Dach,  unter  welchem 
der  Oberarm  verdeckt  ist. 

Die  Äluskeln,  welche  das  Schultergelenk  umgeben,  sind  die  sc]u)n  er- 
wähnten kurzen,  au  ihren  Sehnenenden  mit  der  Kapsel  verwachsenen  Muskeln : 
Subseapularis,  Su])ra-  und  Infraspinatns ,  Teres  minor;  endlich  wird  die  ganze 
Schulter  vom  Deltauuiskel  bedeckt,  an  dessen  vorderen  und  hinteren  Rand  sich 
die  MM.  pectoralis  major  nach  vorn,  latiss.  dors.  und  teres  major  nach  hinten 
anschmiegen.  Durch  diese  letzteren  vier  Muskeln  wird  fast  das  ganze  obere 
])rittthcil  des  Oberarmknochens  so  bedeckt,  dass  es  ganz  in  der  Sclmlter  ein- 
geschlossen ist;  es  ergibt  sich  daraus,  wie  unzweckmässig  Zirkelschnitte  für 
diese  Enucleation  sind. 

Die  grossen  Gewisse  und  Nerven  liegen  an  der  Innenseite  des  Oberarm- 
knochens; an  der  äusseren  und  oberen  Seite  der  Schulter  finden  wir  blos  die 
etwas  bedeuteudcre  Arteria  circumflex.  humeri  posterior,  die  an  der  Innenfläche 
des  Deltanuiskels  verläuft.  Die  kleine  und  viel  kürzere  Arteria  circumfl.  hum. 
anterior  und  endlich  einige  kleine  Zweige  der  Arteria  acromialis,  ^velche  auf 
dem  Ligamentum  coraco-acromiale  verlaufen. 

Wenn  man  die  Schulter  äusserlich  befühlt,  so  bemerkt  man  die  Wölbung 
des  Gelenkkopfes,  nach  hinten  und  oben  das  Akromion,  welches  deutlich  zwei 
Vorsprünge  darbietet,  einen  in  der  Gegend  der  Articulation  mit  dem  Akromial- 
ende  des  Schlüsselbeines,  den  anderen  AA^eiter  nach  rückwärts.  An  der  vorderen 
oberen  Seite  des  Oberarmes  fühlt  man  den  Processus  coracoideus,  der  fast 
unter  einem  rechten  Wiukcl  unter  das  Akromialende  des  Schlüsselbeines  nach 
rückwärts  geht.  Zwischen  diesen  letztgenannten  Knochen  ist  eine  dreiecldge 
Fläche  zu  fühlen  (Trigonum  coraco-acromiale),  wo  blos  der  Deltamuskel  und 
das  Ligamentum  coraco-acromiale  liegt.  Diese  Stelle  ist  für  manche  Opera- 
tionsmethoden wichtig,  indem  die  Durchtrenuung  dieser  genannten  Gebilde  eine 
grosse  Zugänglichkeit  zum  Gelenke  criaubt. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Lage  des  |*atienten.  Der- 
selbe sitzt  auf  einem  Stuhle,  mit  der  gesimden  Seite  gegen  die  Lehne  ge- 
richttit.  Der  Operateur  stellt  sich  bei  den  meisten  Methoden  an  die  äussere 
Seite  der  zu  opeiirenden  Schulter. 

Wichtig  ist  hier  die  Blutstillung  während  der  Operation.  Es  sind 
hierüber  die  mannigfaltigsten  Vorschläge  gemacht  worden;  so  hat  man 
empfohlen,  die  Arteria  axillaris  unter  dem  Schlüsselbeine  zu  unterbinden, 
ältere  Chirurgen  haben  das  ganze  Gefäss  und  Nervenpaket  umstochen  und 
dasselbe  gegen  die  von  den  Fäden  umschlossene  Hautbrücke  gedrückt; 
nach  der  Operation  wurde  diese  provisorische  Ligatur  gelöst  und  die 
Arterie  unterbunden.  Mohren  heim  hat  sein  Comprcssorium  für  die 
Artcria  subclavia  erfunden,  wobei  die  Arterie  unterhalb  des  Schlüsselr 
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beines  gegen  die  zweite  Rippe  hin  compnuiirt  werden  soll;  es  ist  aber 
ein  ganz  unpraktisches  Instrument,  weil  es  seinen  Zweck  nicht  einmal 
erreicht.  Die  meisten  Chirurgen  verwerfen  jeden  Coiilpressionsversuch  vor 
der  Operation  und  wollen  die  Arterie  erst  nach  Losschälung  des  Gelenk- 
kopfes in  der  Wunde  coraprimirt  wissen;  dies  ist  jedenfalls  das  sicherste 
und  bequemste  Verfahren,  setzt  aber  voraus,  dass  die  Operation  zuerst 
an  der  Aussenseite  der  Schulter  begonnen  werden  muss;  da  jedoch  die 
Arteria  circumfl.  liumeri  posterior  ziemlich  bedeutend  blutet,  so  ist  es  gut, 
wenn  ein  Gehilfe  bis  zu  der  Zeit,  wo  er  die  Arterie  im  Lappeu  compri- 
uiiren  kann,  die  Arteria  axillaris  über  dem  Schlüsselbein  comprirairt. 

Methoden.    Auch  hier  wurden  alle  drei  Hauptmethoden  ausgeübt. 

1.  Der  Zirkelschnitt  (Morand,  Sharp,  Nauoni ,  Bertraudi , 
Coruuau,  Velpeau).  Bei  horizontal  abgezogenem  Oberarm  durchschnitt 
man  näher  oder  entfernter  vom  Akromion  die  Haut  über  dem  Deltamuskel 
und  der  Achselhöhle  kreisförmig ;  nachdem  die  Haut  reti-ahirt  war,  durch- 
schnitt man  eben  so  kreisförmig  die  Musculatur  und  löste  unter  derselben 
den  Oberarm  aus  dem  Gelenke.  Die  Wunde  wurde  linear  vereinigt,  so 
dass  die  Wuudzipfel  nach  vorn  und  rückwärts  gerichtet  waren. 

Diese  Operationsweise  ist  jetzt  fast  allgemein  aufgegeben ;  denn  abge- 
sehen davon,  dass  sich  die  Musculatur  der  Schulter  ihi'er  anatomischen  Grup- 
pirung  wegen  nicht  für  den  Zu-kelschnitt  eignet,  ist  auch  die  eigentUche  Des- 
articulation  sehr  schwierig,  indem  zu  dem  Hinderniss,  welches  das  Aki'omion 
und  das  Lig.  coraco - acromiale  der  Eröffnung  des  Gelenkes  setzen,  noch 
die  Musculatur  kommt,  die  doch  nie  so  vollkommen  retrahirt  werden  kann. 

2.  Der  Ovalairschnitt.   Eine  vollständige  Eiform  gab  dem  Schnitt 

Langenbeck  durch  sein  sogen.  Exstir- 
pationsv erfahren  (Fig.  201).  Mau  beginnt 
den  Schnitt  am  rechten  Arme  an  der  hin- 
teren, am  linken  an  der  vorderen  Achsel- 
seite, führt  ihn  etwas  bogenförmig  hart 
unter  dem  Akromion  vorbei  nach  der  an- 
deren Seite;  so  entsteht  ein  il- förmiger 
Schnitt,  dessen  freie  Enden  durch  einen 
Querschnitt  oder  Bogenschnitt  (in  Fig.  20 1 
punktirt)  in  der  Achselhöhle  veremigt 
werden. 

Scoutetten  machte  seinen  bekann- 
ten Ovalairschnitt  mit  dem  spitzen  Ende 
am  Akromion.  Larrey  maclite  einen 
dem  Scoutetten' sehen  ganz  ähnlichen 
Schnitt,  welcher  sich  nur  dadurch  unterscheidet,  dass  die  begrenzenden 
Schnitte  nicht  geradlinig,  sondern  gegen  einander  zu  convex  sind.  Die 


Fig.  201. 
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Spitze  des  Schnittes  liegt  ebenfalls  am  Akro-  Fig.  202. 

niion  (Fig.  202).  Durch  diese  convexen 
Schnitte  bekommt  die  Wunde  einige  Aehn- 
lichkeit  mit  einem  doppelten  Lappeuschnitte 
und  wurde  auch,  mit  Ausnahme  von  Mal- 
gaigne,  beinahe  von  allen  Autoren  als 
Lappenschnitt  beschrieben.  Larrey  selbst 
nannte  dieses  Verfahren  weder  Ovalairschnitt 
noch  Lappenschnitt,  sondern  beschrieb  es  ein- 
fach. Es  fehlen  wohl  bis  jetzt  genaue  Unter- 
scheidungen zwischen  Lappenschnitt  und  sol- 
cheö  Ovalairschnitten,  deren  seitliche  Be- 
grenzungsschnitte mit  der  Convexität  gegen 
einander  gerichtete  Schnitte  sind;  ich  glaube  aber,  es  wäre  nicht  schwer, 
haltbare  Grundsätze  aufzustellen ;  man  darf  nur  feststellen,  dass  der  wahre 
Lappen  an  2  Seiten  seiner  Basis  mit  der  Wunde  der  entgegengesetzten 
Seite  in  einem  rechten  oder  spitzen  Winkel  zusammenstossen  muss.  Dies 
gilt  für  den  einfachen,  wie  für  den  doppelten,  runden,  dreieckigen  oder 
viereckigen  Lappen  gleich.  Der  eben  beschriebene,  so  wie  der  Sc  ou- 
te tten'sche  Schnitt  haben  jedoch  den  Nachtheil,  dass  die  Spitze  des 
Schnittes,  also  der  engste  Theil  desselben,  das  Gelenk  an  einer  Stelle 
ti'ifft,  wo  dasselbe  am  schAversteu  zugänglich  ist,  uämhch  gerade  unter 
dem  Akromion,  es  wird  dadurch  die  Exarticulation  sehr  erschwert.  Wenn 
man  den  Schnitt  so  führt,  dass  er  von  der  Spitze  des  Trigonum  coraco- 
acromiale  beginnt,  dieses  Band  sammt  dem  Deltamuskel  durchschneidet 
und  die  Schnitte  über  die  vordere  äussere  Seite  des  Gelenkes  herabführt, 
so  erleichtert  mau  sich  die  Operation  ausserordenthch;  dieser  Ovalair- 
schnitt gewährt  für  die  Exarticulation  selbst  eben  so  viel,  wenn  nicht 
mehr  Kaum,  als  alle  Lappenschnitte,  und  kann  eben  so  schnell,  wie  jedes 
andere  Verfahren,  selbst  auch  das  L angenb eck' sehe,  dessen  Schnellig- 
keit 80  sehr  gerühmt  wurde,  ausgeführt  werden.  Ich  habe  diese  Opera- 
tion mehrmals  am  Lebenden,  selbst  unter  ungünstigen  Umständen,  z.  B.  bei 
einer  Zerschmetterung  des  Oberarmes  bis  m  den  chirurgischen  Hals  hin- 
ein, dann  bei  einer  weichen  Ankylose  in  wenigen  Secunden  vollführt. 

3.  Der  Lappenschnitt.  Die  bisher  bekannt  gewordenen  Lappen- 
sclmitte  sind  äusserst  zahlreich.  Die  vielen  verschiedenen  Formen  sind 
theils  durch  specielle  Fälle  geboten  worden,  theils  das  Product  einer  spe- 
cielleu  Ansicht  eines  oder  des  anderen  Operateurs. 

Wir  wollen  versuchen,  sämmthche  hierher  gehörige  Methoden  auf 
allgemeinere  Formen  (Grundformen)  zurückzuführeii,  und  beginnen  damit, 
die  Lappenbildung  im  Falle  der  freien  Wahl  zu  beschreiben ;  dann  wollen 
wir  einige  der  wichtigeren  Varianten  für  besondere  Fälle  anführen.  Es 
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versteht  sich  von  selbst,  dass  in  concreten  Fällen  die  hier  beschriebenen 
Typen  auch  modificirt  werden  können. 

I.  Im  Falle  der  Wahl  niuss  man  sich  die  grobe  Anatomie  der  Schulter 
vergegenwärtigen.  Die  Schulter  stellt  gewissermaassen  einen  Würfel  dar, 
dessen  innere  Wand  mit  dem  Thorax  verschmolzen  ist. 

Die  obere  Wand  wird  grossentheils  von  Knochen  (Olavicula,  Akro- 
mion)  und  Bändern  gebildet,  die  vordere  Wand  durch  die  Brustmuskeln, 
die  hintere  Wand  theils  von  Bücken-  und  Schulterblattmuskeln,  theils  vom 
Schulterblatt  selbst;  die  untere  Wand  ist  die  Haut  und  Fascie  der  Achsel- 
höhle. 

Die  äussere  couvexe  Wand  bildet  der  Deltamuskel,  welcher  den  Ge- 
lenkkopf und  fast  eii^  Dritttheil  der  Diaphyse  des  Oberarmknochens  be- 
deckt. Der  Knochen  gibt  dem  Deltamuskel  seine  Wölbung.  Nach  ein- 
wärts vom  Knochen  liegen  die  grossen  Gefässe  und  Nerven. 

Bei  dieser  Betrachtung  ergibt  sich  von  selbst,  dass  man  zur  Lappen- 
bildung blos  den  Deltamuskel  verwenden  kann,  und  zwar  ist  dies  auf 
zweierlei  Art  moghch.  Man  bildet  nämhch  aus  der  grössten  Masse  des 
Muskels  einen  einzigen,  äusseren  Lappen,  oder  man  theilt  den  Muskel 
durch  einen  senkrechten  Schnitt  in  einen  vorderen  und  hinteren  Lappen. 

Im  ersteren  Falle  kann  der  Lappen  viereckig'),  oder  mehr  weniger 
halbmondförmig  gebildet  werden.  Letztere  Form  ist  gefälliger  und  für 
die  Vereinigung  mit  dem  inneren  Schnitte  passender.  Den  Schnitt  an  der 
Innenseite  des  Oberarmes  nennen  fast  alle  Chü-urgen  einen  Lappen;  es 
ist  aber,  wie  Jäger  ganz  richtig  bemerkt,  dieser  Schnitt,  wenn  er  in 
der  Achselfalte  wie  gewöhnlich  endet,  ein  einfaches  Durchschneiden  der 
Schulter,  welches  eine  dem  Lappen  entsprechende  AVunde  bildet.  Nur. 
wenn  man  am  Oberarme  unterhalb  der  Achselfalte  lierabschneidet,  kann 
man  einen  inneren  Lappen  bilden.  Dieser  ist  jedoch  in  den  Fällen,  wo 
man  aus  dem  Deltamuskel  einen  gehörig  grossen  Lappen  bilden  kann, 
übei"flüssig  und  vergrössert  unnützer  Weise  die  Wunde. 

Man  hat  auch  den  in  Rede  stehenden  Lappen  dreieckig  geformt 
(Dahl);  allein  .dies  ist  nicht  zu  empfehlen:  denn  wenn  mau  der  Wunde 
an  der  Innenseite  der  Schulter  eine  der  Vereinigung  günstige  Form  geben 
will,  so  kann  dies  nur  durch  Bildung  dreier  Lappen  geschehen,  wie  dies 
Kust  in  einem  Falle  that,  wo  er  eine  Kesection  mit  einem  dreieckigen 
Lappen  begonnen  hatte  und  dann  die  Enudeation  machen  musste.  Würde 
man  die  Weichtheile  an  der  Innenseite  gerade  abschneiden,  so  würde  die 
Spitze  des  Lappens  mit  der  breiten  inneren  Wunde  nicht  gut  vereinigt 
werdcm  können. 

Bei  der  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  bildet  man 


')  Dies  ist  eine  der  ftltostcn  Motliodeii,  von  lia  Vayo  srhon  geübt. 
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zuerst  einen  Längsschnitt  durch  den  Deltanniskel ,  entweder  vom  Akro- 
nüon  herab  auf  dessen  Mitte,  oder,  was  besser  ist,  von  der  Spitze  des 
Trigonum  coraco  -  acromiale  an  der  vorderen  äusseren  Seite  der  Schulter 
iierab ;  liierbei  wird  das  Gelenk  besser  blossgelegt  und  die  Eröffnung  des- 
selben erleichtert;  natürlich  ist  dann  der  vordere  Lappen  kleiner  als  der 
hintere.  Wenn  die  Haut  der  Achselhöhle  niclit  durch  einen  gegen  den 
Thorax  geführten  Schnitt  durchtrennt  wird,  Fig.  203. 

so  können  die  Lappen  nur  dreieckig  sein, 
und  zwar  mit  einer  recht wiukUgen  Ecke,  /    %  | 

wenn  man  am  unteren  Ende  des  Längs- 
schnittes die  Weichtheile  quer  durchschneidet, 
oder  mit  einer  stumpfwinkligen  Ecke,  wenn 
man  unten  die  Weichtheile  schief  durch- 
schneidet. Im  ersteren  Falle  hat  die  ver- 
einigte Wunde  die  Form  eines  JL,  im  zweiten 
Falle  die  eines  Ä  (Fig.  203). 

Wenn  man  die  Haut  der  Achselhöhle 
parallel  mit  den  Gefässen  durchschneidet,  so 
kann  man  2  viereckige  oder  lialbmoudförmige 
Lappen  bilden.') 

n.  Im  Falle  die  Weichtheile  durch  ülceration  oder  Zerreissung  an 
einer  Seite  nicht  verwendet  werden  könnten,  so  würde: 

u)  Wenn  dies  an  der  vorderen  Seite  der  Fall  wäre,  ein  hinterer, 

ß)  im  entgegengesetzten  Falle  ein  vorderer  Lappen  gebildet  werden. 

y)  Sollte  jedoch  der  ganze  Deltamuskel  nicht  verwendet  werden  können 
(wie  dies  bei  Zerschmetterungen  der  Schulter  durch  Kanonenkugeln  oder 
Maschinen  möghch  ist),  so  müsste,  nachdem  vom  Processus  coracoideus 
bis  hinter  das  Akromion  ein  Querschnitt  gemacht  ist,  der  Achselschnitt 
und  hierauf  vom  Oberarm  ein  innerer  Lappen  gebildet  werden  (wie  Le 
Dran  . 

Diese  Wunde  hat  zwar  für  die  Heilung  die  ungünstigste  Form,  allein 
demuugeachtet  kann  sie  sehr  gut  heilen,  wie  die  Fälle  von  Guthrie, 
Larrey  u.  A.,  von  ganz  weggerissenen  oder  w-eggeschossenen  Gliedern, 
wo  keine  Weichtheile  zur  Deckung  der  Wunde  da  waren,  beweisen. 

Die  nun  beschriebenen  Lappenformen  werden  durch  Einschneiden  von 
aussen  gebildet;  man  hat  aber  auch  versucht,  dieselben  nach  der  Ver- 
male'sehen  Lappenbildung  zu  vollführen,  mittels  Durchstich ;  allein  diese 
Verfahren  verdienen  sännntlich  keine  Nachahmung,  indem  die  Oonvexität 


')  Man  hat  auch  diese  Lappciifornien  nach  der  Ravaton 'sehen  Lappenbildung 
gemacht,  indem  man  den  unteren  Zirkelschnitt  zuerst  bildete  und  auf  diesen  einen 
oder  zwei  senkrechte  Schnitte  liorabführtc. 
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des  Gclcnkkopfcs  immer  hinderlich  in  den  Weg  tritt;  denn  entweder  wird 
der  Lappen  zu  sehmal,  oder,  wenn  man  dureh  Heben  des  Messergriffes 
die  Convexität  des  Kopfes  imigehen  will,  schneidet  man  Zacken  in  den 
dem  Griffe  näheren  Wundrand,  oder  man  kann  gar  die  Spitze  des  Messers 
brechen.  Bei  der  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  bleiben 
bei  diesem  Verfahren  in  der  Achselhöhle  Hautbriicken  und  Fleischzungen 
übrig,  welche  erst  nachträglich  getrennt  werden  müssen.  Um  allen  den 
angeführten  Schwierigkeiten  auszuAveicheu,  hat  Onsenoort  zur  Lappen- 
bildung aus  dem  Deltamuskel  ein  nach  der  Fläche  gebogenes  Messer  au- 
gegeben; dies  dürfte  dem  Uebelstande  nicht  vollständig  abhelfen. 

Die  angerühmte  Schnelligkeit  dieser  Verfahruugsweisen,  die  übrigens 
jetzt,  wo  die  meisten  Krauken  narkotisirt  werden,  wenig  Werth  hat,  ist, 
bei  einiger  Uebung,  eben  so  leicht  bei  jedem  Ovalairschnitt  zu  erreichen. 

Was  die  Wahl  unter  den  Lappenschnitten  betriffst,  so  hat  der  äussere 
Lappen  den  Vorzug,  dass  er  das  Gelenk  in  grösserem  Umfang  blosslegt 
und  sich  somit  besonders  für  vergrösserte  Gelenkköpfe  eignet.  Der  vor- 
dere und  hintere  Lappen  stehen  dem  Ovalairschnitt  näher,  haben  jedoch 
den  Nachtheil,  dass  sie  eine  grössere  Wmidfläche  bilden,  als  der  Ovalah-- 
schnitt. 

Li  Bezug  der  etwa  nothwendigen  Resection  eines  Schulterblattgeleuk- 
fortsatzes  gewährt  der  Schnitt,  der  das  Trigonum  coraco-acromiale  durch- 
trennt, eben  so  viel,  wenn  nicht  mehr  Zugänglich keit,  als  der  äussere 
Lappen. 

Wir  wollen  nun  die  zwei,  im  Falle  der  freien  Wahl,  zweckmässigsten 
Schnitte,  den  Ovalairschnitt  und  die  Bildung  des  äusseren  Lappens,  näher 
beschreiben. 

1 .  Der  0  V  a  1  a  i  r  s  c  h  n  i  1 1.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle 
so  vor  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Arm  über  die  Stuhllehne  gelegt, 
die  kranke  Schulter  dem  Operateur  frei  entgegensieht. 

Ausser  dem  gewöhnUchen  Listrumenten-Apparate  sind  mehrere  stumpfe 
Haken  nöthig. 

Der  Operateur  umfasst  mit  der  linken  Hand  den  zu  operirenden  Ober- 
arm und  drückt  das  untere  Ende  desselben  gegen  den  Thorax  und  zu- 
gleich etwas  rückwärts;  dadurch  wird  die  Schulter  nach  vor-  und  rück- 
wärts gezogen  und  gespannt. 

Hierauf  sticht  der  Operateur  ein  in  der  vollen  Hand  gehaltenes  starkes 
Scalpell  oder  ein  kleines  convexes  Amputationsmesser  an  der  Spitze  des 
Trigonum  coraco-acromiale  dicht  am  vorderen  Rande  der  Pars  acromialis 
claviculae  bis  auf  den  Hals  des  Schulterblattes  ein,  legt  die  Schneide  des 
Messers  nieder  und  zieht  dasselbe  kräftig  an  der  vorderen  äusseren  Seite 
des  Gelenkes  bis  unter  die  Gegend  der  Tubcrcula  gerade  herab;  dieser 
Schnitt  dnrchtrennt  das  Ligamentum  coraco-acromiale'  und  den  Delta- 
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imiskel.  Ist  mm  der  Schnitt  unterhalb  der  grössten  Wölhun^jf  der  Schultei- 
angelangt,  so  wird  derselbe  nach  euier  Achselfalte  abgelenkt,  am  besten 
zuerst  nach  der  hinteren  Seite,  weil  dieser  Schnitt  länger  ist  als  der 
vordere;  hierauf  setzt  der  Operateur  das  Messer  unter  der  grössten  Wöl- 
bung der  Schulter  in  den  ersten  Schnitt  an  und  führt  dasselbe  schwach 
bogenförmig  nach  der  vorderen  Achselfalte  hin  und  endet  etwas  unter  der 
Achselfalte  selbst. 

Sind  diese  Schnitte  durch  den  Deltamuskel  bis  auf  den  Knochen  ge- 
lührt,  so  werden  in  den  oberen  Winkel  der  Wunde  2  stumpfe  Haken 
angelegt,  durch  diese  wü'd  die  Wunde  so  ausgedehnt,  dass  der  Oberarm- 
kopf überall  frei  sichtbar  ist. 

Hierauf  schreitet  der  Operateur  zur  Eröffnung  der  Kapsel.  Zu  diesem 
Ende  rollt  er  den  Oberarm  nach  aussen  und  durchschneidet  die  vordere 
und  die  obere  Partie  der  Kapsel  jenseits  des  Tub.  minus  sammt  dem 
Musculus  subscapularis  und  dem  Ligamentum  coraco-humerale  durch  einen 
starken  Messerzug,  der  so  gegen  den  Gelenkkopf  gerichtet  ist,  als  sollte 
er  denselben  halbiren;  dann  trennt  der  Operateur,  während  er  den  Arm 
einwärts  rollt,  die  3  hinteren  Muskel  Supra-  und  Infraspinatus  und  Teres 
minor  sammt  der  Kapsel  durch  einen  ganz  gleichen  Schnitt  jenseits  des 
Tub.  majus. 

Hierauf  wird  der  Gelenkkopf  aus  der  Wunde  hervorgehoben,  die 
untere  Adhäsion  der  Kapsel  von  innen  aus  getrennt,  indem  man  die  Schneide 
des  Messers  am  Knochen  abwärts  führt.  Nun  kann  ein  Gehilfe  die  Arteria 
axillaris  compiimiren  und  der  Operateur  schneidet  die  noch  undurchtrennten 
Weichtheile  in  der  Achselfalte  oder  etwas  tiefer  am  Oberarm  mit  einem 
Amputationsmesser  durch. 

Nach  der  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  wird  die  Wunde  linear 
vereinigt  (mittels  der  Knopfnaht) ;  der  untere  Wundwinkel,  durch  welchen 
der  Ligaturfaden  hervorhäugt,  bleibt  zum  Abfluss  des  Eiters  offen. 

2.  Lappenschnitt.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle 
so  vor  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Arm  über  die  Stuhllehne  gelegt 
wird,  die  kranke  Schulter  dem  Operateur  frei  entgegensieht. 

Der  Operateur  ergreift  den  Oberarm  mit  seiner  linken  Hand  und 
fixirt  ihn.  JVIittels  eines  starken  Scalpells,  dessen  Heft  er  mit  der  ganzen 
Hand  umgi'eift  und  auf  dessen  Rücken  er  den  Zeigefinger  legt,  sticht  er 
unter  dem  Akromion  ein  und  führt  dasselbe,  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen  in  einem  Zuge  trennend,  in  einer  nach  vorn  zu  concaven  Linie 
bis  nahe  an  den  Ansatzpunkt  des  Musculus  deltoideus;  dann  führt  er 
einen  ganz  gleichen  Schnitt  unmittelbar  nach  aussen  vom  Processus  cora- 
coideus  bis  zum  Endpunkte  des  ersten. 

Durch  die  Vereinigung  dieser  beiden  Schnitte  ist  der  (äussere)  Lappen 
formirt.    Dieser  wird  nun  in  langen  Messerzügen  von  unten  nach  oben 
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gegen  seine  Basis  zu  vom  Knoelicn  lospräparirt,  zurückgeschlagen  und 
nun-  zur  Exarticnlation  geschritten.  Nachdem  der  Arm  stark  nadi  ein- 
wärts gerollt  wurde,  durchti-ennt  man  mittels  eines  hart  am  Akromion  senk- 
recht auf  den  Humeruskopf  geführten  Schnittes  die  hintere  Hälfte  der 
Kapsel  und  mit  ihr  die  Anheftungsstelle  der  Auswärtsroller,  bei  forcirtei- 
AuswärtsroUung  durch  einen  eben  solchen  Schnitt  die  innere  oder  vorder» 
Hälfte  der  Gelenkkapsel,  mit  ihr  die  Anheftungsstelle  des  Subscapularis. 
das  Ligamentum  coraco-huraerale  und  die  Sehne  vom  langen  Kopfe  de> 
Biceps.  Der  Gelcnkkopf  wird  nun  emporgehoben  und  der  dadurch  m 
Spannung  versetzte  untere  Theil  der  Kapselmembrau  mit  einem,  gegen  den 
Knochen  gerichteten  Schnitte  durchtrennt. 

Hinter  der  Epiphyse  des  Knochens  wird  nun  ein  Amputationsraessci 
augesetzt  und  mittels  desselben  in  der  Achselfalte  ausgeschnilten,  so  das.s 
kein  innerer  Lappen,  sondern  nur  eine  innere  wunde  Fläche,  die  dem 
vorderen  Leippen  entspricht,  gebildet  wird. 

Nach  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  wird  der  gebildete  Lappen 
seiner  wunden  Unterlage  angepasst  und  zu  beiden  Seiten  mit  Heften  der 
Knopfnaht  vereinigt;  an  der  untersten  Stelle  lässt  man  den  Unterbindungs- 
faden hervortreten  und  ermöglicht  zugleich  hier  dem  Eiter  den  Abfluss. 

Exarticulatioiieii  an  der  unteren  Extremität. 

Allgenieiuc  Betracht iiiig  des  Fusses. 

Fig.  204.  Der  Fuss  (Fig.  204)  besteht  aus  26  Knochen. 

7  Fusswurzelknochen,  5  Älittelfussknochen  und  14 
Phalangen. 

Die  Fusswurzelknochen  snid  so  gereiht,  dass 
das  Sprungbein  mit  seinem  Körper  auf  dem  Fersen- 
beine ruht,  nach  vorn  aber  von  demselben  divergirt. 
An  das  Sprung-  und  Fersenbein  lehnen  sich  nach 
vorn  zu  das  Kahn-  und  Würfelbeiu.  Letzteres  ist 
fast  um  die  Hälfte  breiter,  als  das  erstere,  und  arti- 
culirt  somit  unmittelbar  mit  den  2  äusseren  Mittel- 
fussknochen, während  zwischen  das  Kahnbein  und 
die  3  inneren  Mittelfussknochen  die  3  Keilbeine  ein- 
geschoben sind. 

Wenn  man  das  Skelett  des  Fusses  l)etrachtet, 
so  zeigt  vorerst  der  ganze  Fuss  eine  merkwürdige 
spiralige  Drehung,  die  man  sich  im\  deutlichsten  ver- 
gegenwärtigen kann,  wenn  man  sich  ein  auf  der  lang(Mi 
Kan(e  stehendes  Rechteck  vorstellt,  dessen  vorderer 
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•  oberer  >Viiikel  iiioilergebeiigt  wird,  um  mit  dem  vorderen  unteren  Winkel 
iin  eine  horizontale  Ebene  zu  liegen  zu  kommen,  während  die  liinteren 
'beiden  Winkel  unverändert  in  ihrer  Lage  bleiben. 

Dieses  ist  die  hauptsächlichste  und  auffallendste  Krümmung  des 
IFusses;  ausserdem  ist  der  Fuss  sowohl  von  einer  Seite  zur  anderen,  als 
wou  vorn  nach  rückwärts  au  der  Sohlenfläche  gehöhlt  und  am  Rücken 
t  entsprechend  gewölbt. 

Es  sind  auch  dem  entsprechend  sämmthche  Fusswurzelknocheu  der 
\  vorderen  Reihe  und  Mittelfussknochen  nach  der  Fusssohle  hin  zugeschärft, 
mach  dem  Fussrücken  hin  breiter.  In  dieser  Lage  werden  die  Knochen 
1  durch  fibröse  Bänder,  Dorsal-  und  Volar-Ligamente,  so  wie  auch  einzelne 
(derselben  durch  5  sogenannte  Ligamenta  iuterossea,  welche  die  Beweg- 
llichkeit  der  Knochen  beschränken,  zusammengehalten. 

Die  oben  bezeichnete  Drehung  des  Fusses  führt  zu  folgenden  Be- 
t  trachtungen : 

1.  Wenn  mau  das  Skelett  eines  Fusses,  der  fest  auf  den  Boden  ge- 
?  setzt  ist,  betrachtet,  so  erscheint  es  als  ein  Gewölbe,  das  nach  hinten 
;  auf  dem  Fersenhöcker,  nach  vorn  auf  den  5  Capitulis  der  Mittelfiissknochen 
r  ruht.  Die  Hauptstütze  dieses  Gewölbes  bilden  das  Ligamentum  calcaneo- 
'  cuboideum  und  calcaueo-naviculare  plantare.  Je  stärker  der  Fuss  auf  den 
i  Boden  gesetzt  wird,  desto  weiter  entfernen  sich  die  Köpfchen  der  Mittel- 
i  fussknochen  von  einander.  Je  breiter  somit  der  vordere  Stützpunkt  des 
I  Fussgewölbes  ist,  desto  vollkommener  ist  das  Stehen.  Daraus  folgt,  dass 
-  die  Entfernung  von  mehr  als  2  Mittelfussknochen  dem  Kranken  für  Stehen 
i;  und  Gehen  nicht  nur  keinen  Nutzen  bringt,  sondern  deswegen  nachtheiliger 
'  wird,  als  die  Entfernung  aller  Mittelfussknochen,  weil  ein  grosser  Theil  der 
:  Schwere  auf  die  dünnen  und  schwachen  Knochen,  die  übrig  bleiben,  fällt. 

Beim  Stehen  und  Gehen  fällt  der  grössere  Theil  des  Gewichtes  auf 
.  das  Köpfchen  des  ersten  Mittelfussknochens,  woraus  die  Beobachtung  zu 
erklären  ist,  dass  Operirte,  denen  der  ersten  Mittelfussknochen  fehlt,  viel 
^  schlechter  gehen  und  stehen,  als  solche,  denen  2  der  äusseren  Mittelfuss- 
t  knochen  entfernt  wurden. 

2.  Wenn  man  sich  einen  auf  obige  Weise  gestellten  Fuss  von  den 
'  Weichtheilen  umgeben  denkt,  so  fällt  bei  dieser  Betrachtung  zuerst  auf, 

dass  der  innere  und  äussere  Fussrand  ein  verschiedenes  Verhalten  zeigen, 
i  Der  innere  steigt  nämhch  von  dem  Köpfchen  des  1 .  Mittelfussknochens 
I  fortan  nacli  aufwärts  und  verliert  sich  an  der  Linenfläche  des  Kahnbeines 
;  ganz;  der  äussere  hingegen  lässt  sich  vom  Capitulum  des  5.  Mittelfuss- 
'■  kuochens  in  gerader  Richtung  bis  in  die  Grenze  zwischen  der  äusseren 

und  unteren  Fläche  der  Ferse  verlängern.  Der  Fussrücken,  der  in  der 
'  Gegend  der  Capitula  gerade  horizontal  über  der  Fusssohle  steht,  dreht 

sich  im  weiteren  Verlaufe  derart  nadi  aussen,  dass  er  in  die  äussere 
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Fläclie  der  Ferse  übergeht.  Die  eiitsprecheude  Krümmung  bildet  die  Fiiss- 
sohie,  indem  sie  sich  von  unten  nacli  innen  dreht  und  in  die  muere  Fläclic 
der  Ferse  übergeht,  welche  letztere  in  der  Höhlung  des  Fersenbeines  den 
Anfang  der  viel  grösseren  Menge  der  Weichtheile  der  Fusssohle  enthält, 
während  die  äussere  Fläche  der  Ferse  von  keiner  Musculatur  bedeckt  ist. 

Diese  Betrachtungen  erlauben  einige  Schlüsse  auf  die  Behandlung  d<  i' 
Weichtheile  bei  Exarticulatiou  des  Fusses. 

Denken  wir  uns  einen  Querschnitt  in  der  Gegend  der  Köpfchen  dd- 
Fig.  205.  Mittelfusskuochen  (Fig.  205),  so  erscheint  diesei' 

als  ein  sehr  langgestrecktes,  quer  hegendes  Oval. 
Aus  dieser  Form  wird  ersichthch,  dass  die  Be- 
deckung des  Enucleatiousstumpfes  nur  von  oben 
und  unten  geschehen  kann,  dass  somit  hei  der  Lappenbildung  ein  oberer 
und  unterer  Lappen  gebildet  werden  müssen. 

Fig." 206.  Macht  man  einen  Durchschnitt  der  Tarso- 

Metatarsal-Gelenke  (Fig.  206),  so  erscheint  die 
Wunde  als  ein  breiteres,  aber  kürzeres  und  schräg 
stehendes  Oval,  dessen  Längsdurchmesser  von 
innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  steht. 
Die  Knochen  bilden  einen  mit  der  Concavität 
nach  unten  und  innen  sehenden  Bogen.  Daraus  erklärt  sich,  dass  im 
Falle  der  Lappeubildung  ein  oberer  und  unterer  Lappen  gebildet  werden 
müssen,  die  jedoch  vom  Horizont  ein  wenig  abweichen. 

Fig.  207.  Macht  man  einen  Durchschnitt  durch  die  Mitte 

der  Fusswurzel,  so  dass  man  das  Sprung-  und 
Fersenbein  von  den  übrigen  5  Fusswurzelknochen 
trennt,  so  erscheint  die  Grenze  des  Schnittes  als  eiu 
ganz  kurzes,  senkrecht  stehendes  Oval,  dessen  senk- 
rechter Durchmesser  nur  um  eiu  Unbedeutendes  den 
Querdurchmesser  übertrifft  (Fig.  207).  Die  Weich- 
theile des  Fussrückens  und  der  Fusssohle  sind  durch 
die  beiden  vorderen  Fortsätze  beider  Knochen,  die 
in  einer  sehr  schrägen  Linie  von  innen  und  oben 
nach  aussen  und  unten  stehen,  getrennt. 

Bei  der  Betrachtung  des  äusseren  Umrisses 
dieses  Schnittes  ist  leicht  einzusehen,  dass,  wenn  man  blos  die  Haut  be- 
rücksichtigt und,  wie  es  gewöhnhch  ist,  annimmt,  dass  die  Basis  eines 
Lappens  die  Hälfte  des  Umfanges  beträgt,  hier  4  verschiedene  Lappen- 
paare gebildet  werden  können,  deren  Winkel  man  durch  folgende  Linien 
bezeichnen  kann.  Die  Linie  a—  b,  der  senkrechte  Durchmesser  des  Ovals, 
bezeichnet  die  Winkel  eines  äusseren  und  inneren  Lappens ;  die  Linie  c — (1, 
der  hoi  izontale  Durchmesser,  bezeichnet  die  Basis  eines  oberen  und  unteren 
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Lappens ;  die  Linie  6'—/'  welche  schräg  von  iiineu  und  oben  nach  aussen 
and  unten  geht  und  die  Weichtheile  des  Fussrückens  genau  von  denen 
ler  Fusssohle  scheidet,  bezeicliuet  die  Richtung  der  Basis  zweier  schräger 
l.rippen,  eines  äusseren  oberen  und  inneren  unteren.  Die  entgegenge- 
M'tzte  Linie  g — h  bezeichnet  die  Basis  eines  innereu  oberen  und  äusseren 
unteren  Lappens. 

Es  wird  durchaus  nicht  schwer,  bei  der  Betrachtung  dieser  verschie- 
lenen  Lappen  einzusehen,  dass  die  der  Anatomie  entsprechendsten  und 
i fgehnässigsteu  die  2  schrägen,  ein  äusserer  oberer  und  innerer  unterer 
~ind,  denn  diese  Lappen  entsprechen  genau  der  Lage  des  Fussrückens 
iiid  der  Fusssohle,  so  dass  der  Rückenlappen  keine  Weichtheile  aus  der 
l'usssohle,  der  Solilenlappen  keine  aus  dem  Fussrücken  enthält.  Dies  ist 
'(•wohl  in  Bezug  der  Reinheit  der  Wunde,  als  auch  in  Bezug  der  Orien- 
;irung  bei  der  Blutstillung  wichtig.  Zudem  ist  die  Vereinigung  der  Wunde 
'leichter  wegen  der  entsprechenden  Lage  der  Knochen. 
Ueber  die  Wahl  der  einzelnen  Lappen  siehe  später. 
Mau  hat  vielfach  versucht,  die  Fusswurzelknochen,  so  wie  die  der 
IHandwurzel,  in  scharf  geschiedene  Reihen  zu  theilen;  dieser  Versuch  ist 
!i  aber  nicht  befriedigend  ausgefallen,  indem  am  inneren  Fussrande  das  ein- 
i  geschobene  Kahnbein  eine  grössere  Zahl  von  Gelenken  bildet,  als  dies 
nach  aussen  der  Fall  ist.    So  unterschied  Krause  2  Querreihen,  deren 
hintere  aus  dem  Sprung-,  Fersen-  und  Kahnbein,  die  vordere  aus  den 

KS  Keilbeinen  in  dem  Würfelbein  besteht;  Rosenmüller  unterschied  2 
.Längsreihen,  Meckel  3  QuerreUien;  allein  alle  diese  Eintheilungen  haben 
k  keinen  praktischen  Nutzen ;  wenn  man  zum  praktischen  Zweck  die  Fuss- 
I» Wurzelknochen  in  Reihen  abtheilen  will,  so  kann  dies  nur  so  geschehen, 
Pdass  man  2  Reihen  annimmt,  welche  durch  eine  quer  über  deu  Fuss- 
i  rücken  gezogene  Linie  so  geschieden  werden,  dass  das  Sprung-  und  Fersen- 
bein die  hintere,  die  übrigen  5  Knochen  die  vordere  Reihe  bilden.  Man 
hat  dann  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  den  Mittelfusskuochen  und 
^er  ersten  Reihe  der  Fusswurzelknochen,  so  wie  der  ersten  und  zweiten 
Reihe,  ebene,  gut  zu  deckende  Enucleationsflächen.  Es  kann  unter  Um- 
ständen nothwendig  werden,  mit  einem  oder  mehreren  Mittelfussknochen 
» iuch  einen  oder  mehrere  Fusswurzelknochen  zu  entfernen,  und  da  ist  es 
lun  gut.  Folgendes  zu  wissen:  AVenn  man  in  den  ersten  2  Zwischen- 
xnochenreihen  von  der  Zehenfalte  nach  rückwärts  geht,  so  kann  man  das 

C Messer  zwischen  den  Gelenkflächen  nur  bis  an  das  Kahnbein  führen.  Im 
iritten  Knochenzwischenraum  jedoch  ist  man  sogar  im  Stande,  den  ganzen 
^'uss  der  Länge  nach  in  2  Hälften  zu  theilen;  man  führt  nämlich  das 
'Wesser  durch  den  Knochenzwischenraum  zwischen  dem  äusseren  Keil  und 
lem  Würfclbein  hindurch,  dreht  dann  das  Messer  etwas  mehr  horizontal 
lünd  trennt  nun  das  Würfelbein  vom  Kahnbein  und  das  Fersenbein  vom 
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Sprungbciii ;  dudiirch  hat  man  ein  äusseres  längeres  Stück  vom  Fussc, 
bestellend  aus  2  Zehen  sammt  ihren  Mittelfussknochen,  dem  Würfel-  und 
Fersenbein.  Diese  Hälfte  des  Fusses  ist  länger  als  die  andere,  vorn 
schmaler,  hinten  breiter;  entgegengesetzt  verhält  sich  die  innere  Läng>- 
hälfte  des  Fusses,  bestehend  aus  den  3  inneren  Zehen,  den  3  Keilknochcn. 
dem  Kahn-  und  Sprungbein. 

Eiiiicleatioiicii  der  Zehen. 

Unter  den  Enucleatiouen  der  Zehen  kommt  am  häufigsten  die  ii> 
grossen  Zehe  vor.  Das  Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx 
wird  hier,  wie  bei  dem  Daumen,  mit  dem  einfachen  Lappenschnitte,  und 
zwar  mit  dem  Volarlappen,  nach  primärer  Durchdiingung  des  Gelenk'  - 
vollführt.  Im  Metatarso-Phalangeal- Gelenke,  welches  seiner  ganzen  Structur 
nach  den  übrigen  Metatarso-Phalangeal-Gelenken  gleicht,  wird,  wie  bi  i 
den  entsprechenden  Fiugergelenken,  entweder  der  Ovalairschnitt  oder  ein 
oberer  und  unterer  Lappen  gebildet.  Die  übrigen  Zehen  werden  ganz  >  > 
behandelt,  wie  die  Finger. 

Exarticulatioii  der  littelfiisskuochen  aus  den  Tarso-Mefatarsal-Celenken. 

Hierher  gehört  die  Exarticulation  sowohl  einzelner  Metatarsusknochen. 
so  wie  des  ganzen  Mittelfusses. 

Aua t orale.  Die  Tarso-Metatarsal-Geleuke  sind,  wie  die  eutspreehenden 
Gelenke  an  der  Hand,  straffe  Ampliiarthrosen.  Zu  ihrer  Zusammensetzung' 
tragen  von  Seite  der  Fusswurzel  die  3  Keilbeine  und  das  "Würfelbein,  nach 
vorn  zu  die  5  Mittelfussknochen  bei,  und  zwar  so,  dass  Jedes  Keilbein  mit  einem 
Os  nietatarsi  articulirt,  das  Würfelbein  aber  mit  zweien.  Das  innere  Keilbein 
steht  mit  seiner  Kaute  gegen  deu  Fussrückeu,  wiihreud  die  anderen  beiden  mit 
ihrer  Kante  gegen  die  Fusssohle  gerichtet  sind ;  das  innere  Keilbein  ist  auch  in 
jeder  Beziehung  das  grösste  und  ragt  etwa  4  Linien  über  das  uebeustehen  '  ■ 
mittlere  vor.  Dieses  mittlere  wird  ebenso  nacii  vorn  zu  von  dem  äussenu 
Keilbein  um  etwa  2—3  Linien  überragt,  so  dass  dadm-cli  eine  Fuge  z\\isch<ni 
dem  inneren  und  äusseren  Keilknochen  entsteht,  in  welche  die  Basis  des  zweit  di 
]\Iittelfussbeiues ,  die  dem  mittleren  der  3  besprochenen  Knochen  eutspricln. 
eingeschoben  ist.  Die  beiden  Gelenkflächen  des  Würfelbeiues  stehen  schriiu- 
nach  aussen  und  articuHreu  mit  deu  2  letzten  Mittclfussknoclien.  Die  Gelenk- 
liuie  ist  somit  eine  schräg  von  der  Mitte  des  äusseren  gegen  die  vordere  Hü  Ii. 
des  inneren  Fussrandes  ziehende  gezackte  Lhiie. 

Man  hat  sich  viel  bemüht,  die  Riclitung  dieser  Gelenkshnie  sehr  genau  z 
bestimmen;  allein  dies  ist  einerseits  unnu-)glich,  weil  doch  innner  geringe 
Variationen  vorkonnnen;  andererseits  wäre  jede  geonu'trische  Ausmessung  na( 
Durditrennung  der  Weiclitlieile  ganz  unnütz  mul  man  müssle  docli  zu  anden 
:\Iitteln  seine  ZuHudit  nelinien,  um  die  (ielenke  schnell  und  sicher  zu  linde 
Es  genügt  somit,  die  Kiclitung  der  (ielenksHnie  annäherungsweise  zu  b( 
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stimmen,  iladurcli,  duss  ui;iii  ilie  Lage  des  fünften  und  ersten  (jelenkes  be- 
zeichnet. 

Die  Lage  des  fünften  Metatarsusgeleidces  ist  leicht  zu  linden,  da  der  fünfte 
Mittelfussi<noelieu  fast  in  der  Mitte  des  äusseren  Fussraudes  einen  stark  vor- 
springenden Höcker  besitzt,  der  selbst  bei  bedeutender  Gesehwulst  zu  fühlen 
ist.  Schwerer  ist  es,  das  erste  Metatarsusgelenk  sicher  zu  finden,  denn  die  Er- 
liabenheite« ,  welche  der  erste  Metatarsusknoclicn  sowohl  am  Fussrücken,  als 
auch  am  inneren  Fussrande  bildet,  sind  so  klein,  dass  sie  bei  ganz  wenig  Ge- 
schwulst unkenntlich  sind  und  leicht  durch  die  hier  in  Folge  von  Druck  häufig 
vorkommenden  Osteophyten  vertäuscht  werden  können.  Namentlich  bei  be- 
deutender Geschwulst  muss  man  darum  schon  deutlichere,  aber,  weil  sie  nicht 
unmittelbar  an  der  Gelenkslinie  liegen,  auch  nicht  so  sichere  Leiter  wählen. 

Ein  solcher  Leiter  ist  am  inneren  Fussrande  der  Höcker  des  Kahubeines, 
der  1 '  2  Zoll  vor  und  unter  dem  inneren  Knöchel  uud  1  Zoll  hinter  dem  ersten 
Metatarsusgelenke  hegt.  Wenn  man  somit  vom  Höcker  des  Os  metatarsi  quiutum 
eine  Linie  schief  über  den  Fussrücken  zieht,  welche  etwa  l  Zoll  vor  dem  Höcker 
des  Kahubeines  den  inneren  Fussrand  trifft,  so  hat  man  die  beiläufige  Richtung 
der  Metatarsusgeleukshuie. 

Ein  zweiter  solcher  Leiter  bestellt,  für  den 
Fall,  dass  der  Höcker  des  Kahnbeines  wegen 
Geschwulst  nicht  fühlbar  wäre,  in  dem  Ziehen 
einer  Linie  (Fig.  208  a  —  h)  von  dem  lünteren 
Rande  der  Tuberositas  ossis  metatarsi  quiuti 
quer  über  den  Fussrücken.  Diese  Linie  trilft 
am  inneren  Fussrande  gerade  den  vorderen 
Rand  des  Kahnbeines  oder  das  Gelenk  zwischen 
Kahn-  und  innerem  Keilbein.  Geht  man  nun 
um  die  Länge  des  inneren  Keilbeines  (Fig.  208  c), 
also  etwa  um  1  Zoll  vorwärts,  so  hat  man  das 
(Brste  Jletatarsusgelenk. 

Bänder.    Diese  Gelenke  werden  durch 
sehr  kurze  Bandfasern  vereinigt: 

\.  Ligamenta  dorsaha,  kurze,  glänzende 
Fasern,  welche  man  nach  Ablösung  der  Weich- 
theile  am  Rücken  sogleich  erkennt.  Sie  unter- 
scheiden sich  von  der  vor  und  hinter  ihnen 
liegenden  Beinhaut  durch  ihre  Dichtigkeit  und 
ihre  glänzend  weisse  Farbe,  während  die  Bein- 
liaut  den  Knochen  etwas  durchschimmern  lässt. 
Wenn  man  an  der  Stelle,  wo  man  diese  dichten 
Fasern  bemerkt,  das  Messer  flach  und  rechtwinklig  zur  Axe  des  Fusses  auf- 
setzt und  mit  der  Spitze  stossweise  vorschiebt,  so  öflnet  man  an  einer  kleinen 
Stelle  das  Gelenk  und  man  sieht  die  Gelenkknorpel.  Wäre  man  etwas  vor 
oder  hinter  dem  Gelenke,  so  erkennt  man  dies  gleich  an  der  blossen  schwammigen 
Knochensubstanz  und  kann  sich  so  leicht  orieutiren. ') 
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')  Ich  habe  in  meinen  Operationscursen  gefunden,  dass  dies  das  beste  Mittel 
ist,  schonend  und  sicher  die  Gelenke  zu  finden.  Anfilnger,  welche  sich  nach  dieser 
Regel  halten,  werden  schneller  und  sicherer  die  Gelenke  finden  und  weniger  die 
Messer  ruinircn,  als  wenn  sie  aufs  Gcrathewühl  von  aussen  nach  innen  schneiden. 
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2.  Ligumeutti  plautuiia,  kurze,  feste  Bänder,  stärker  als  die  Uorsal-Li^a- 
lueute,  welche  unter  den  gcg(Mi  einander  stehenden  Knochen  hinziehen. 

Sowohl  die  Dorsal-  als  die  Plantar- I.ig-amente  haben  in  der  Anatomie  be- 
sondere Namen,  welche  aber  in  der  C^hirurgie  von  keinem  Werthe  sind. 

3.  Ligamenta  interossea  s.  interarticularia,  ganz  kurze  und  brüchige  Bän- 
der, welche  bei  gesunden  testen  Knochen  nach  Durchtrennung  der  Dorsal- 
Ligamente  durch  stärkeres  Niederbeugen  des  Vorfusses  oder  eines  Metatarsus- 
kuochens  leiclit  zerrissen  werden  können.  Bei  porösen  Knochen  aber  brechen 
eher  die  Epiphysen,  als  die  Bänder  zerreissen.  J)as  stärkste  dieser  Ligamente  ist 
das  innere.  Es  geht  von  der  Ausseufläche  des  inneren  und  der  Innenfläche 
des  mittleren  Keilbeines  zu  den  entsprechenden  Flächen  des  ersten  und  zweiten 
Metatarsusknochens.  Das  mittlere  inserii-t  sich  einestheils  z\vischen  dem  zweiten 
und  dritten  Keilbeine,  anderentheils  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Meta- 
tarsusknochen.  Das  äussere  endlich  heftet  sich  zwischen  Würfelbein  und  dem 
dritten  Keilbein  an  und  geht  zum  dritten  und  vierten  SIetatarsusknochen. 

Durch  diese  Ligamenta  interossea  werden  3  S3Tiovialhöhlen  erzeugt: 

1.  Für  die  Articulation  des  dritten  und  vierten  Metatarsusknochens  mit 
dem  Würfelbein; 

2.  für  die  ZAvischen  dem  mittleren  und  äusseren  Keilbein  und  zweiten  und 
dritten  Metatarsusknochen ; 

3.  für  die  zwischen  dem  ersten  Keilbein-  und  dem  ersten  Metatarsus- 
knochen. 

Vorbereitung  zu  diesen  Operationen. 

Der  Kranke  liegt  am  besten  auf  einem  Bette  oder  Operationstische, 
den  Fersenhöcker  gegen  den  Rand  des  letzteren  gestemmt,  das  kranke 
Bein  im  Knie  gebogen.  Es  ist  dies  zweckmässiger,  als  den  Fuss  schwebend 
zu  erhalten.    Der  Operateur  stehe  vor  dem  Ki-ankeu. 

Die  Hemmung  des  Blutlaufes  durch  Compression  zuführender  Arterien - 
stamme  ist,  selbst  bei  Enucleation  aller  Metatarsusknochen,  selten  uöthig, 
indem  die  Arteria  dorsahs  hallucis  leicht  von  einem  Gehilfen  comprimh't 
werden  kann  und  die  Ai-teriae  plantares  erst  zuletzt  durchschnitten  werden. 

Exarticulation  einzelner  Mittelfussknochen. 

Auf  diese  Operation  machte  zuerst  B.  Bell  aufmerksam.  Sie  wurde 
jedoch  später  von  vielen  Chirurgen  verworfen  und  im  Falle  der  "Wahl  mit 
Recht  der  Amputation  nachgesetzt;  denn  abgesehen  von  der  unvcnueid- 
lichen  Eröffnung  und  Erschütterung  mehrerer  Gelenke  ist  die  genaue  Ver- 
einigung an  der  Stelle  des  Gelenkes  selbst  nicht  gut  möglich,  und  es 
bleiben  Höhlen  zurück,  w^elche  der  Abschliessuug  des  Eiters  sehr  günstig 
sind.  Die  Exarticulation  der  zweiten,  dritten  oder  vierten  Zehe  hätte 
wohl  vor  der  Amputation  derselben  den  Vorzug,  dass  die  Haut  und  die 
Weichtheile  an  der  Fusssohle  nicht  durchschnitten  zu  werden  brauchen; 
allein  die  Schwierigkeit  der  Enucleation  dieser  3  Zehen  ist  sogar  bei  der 
besten  anatomischen  Kenntniss  so  gross,  dass  sie  allein  genügt,  um  der 
Amputation  den  Vorzug  zu  geben,  namentlich  wenn  der  Knochen  mit  der 
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Fig. 


210. 


K(^tten.säge  oder  dem  Osteotom  getrcmit  wird,  wobei  die  Plantarweieli- 
tlieile  undiirchschnitten  bleiben  künnen. 

I.  Exarticulatiou  eines  einzigeu  Metatarsusknochens. 
A.  Ovalairschnitt. 

Der  Operateur  steht,  wie  schon  angegeben,  vor  dem  Kranken,  hält 
die  zu  enucleirende  einzelne  Zehe  an  der  Spitze  fest  und  zieht  sie  an. 
Für  die  erste  Zehe  wird  der  Schnitt  am  inneren  Seitenraude  des  Fusses 
etwa  4  Linien  hinter  dem  Gelenke  Fig.  209. 

begonnen  und  so  durch  die  Weich- 
theile  geführt,  dass  die  OefFuung 
des  Ovals  nach  der  Innenseite 
des  Fusses  hinsieht  (Fig.  209). 
Die  Vereinigung  soll  eine  lineare 
Narbe  längs  der  Mittellinie  dieses 
Ovals  bezwecken. 

Für  die  fünfte  Zehe  gilt  ganz 
dasselbe,  nur  ist  hier  sowohl  die  Oeffnung  des  Ovals, 
als  die  lineare  Vereinigungsnarbe  gegen  den  äusseren 
Fussrand  zu  richten.  Der  Schnitt  begimit  höchstens 
einen  Zoll  hinter  dem  Gelenke. 

Für  die  mittleren  drei  Zehen  sieht  die  Oeffnung 
des  Ovals  und  die  spätere  Vereiuigungsnarbe  nach 
oben  gegen  den  Fussrücken  (Fig.  210).  Der  Schnitt 
beginnt  etwa  3  Linien  hinter  der  Gelenkshnie. 

B.  Lappenschnitte. 

«)  Für  die  beiden  äussersten  Zehen  (erste  und 
fünfte)  wurden  vorgeschlagen: 

1.  Ein  einziger  und  zwar  seitlicher  Lappen 
mit  hinterer  Basis,  analog  dem  Lappen  aus  dem 
Thenar  und  Hypothenar  bei  der  Enucleation  des 
Daumens.    Dieser  wird  gebildet: 

u.)  Mit  primärem  Zwischenknochenschnitt  und  Bildung  des  Lappens 
nach  der  Enucleation  (Walther). 

Man  spannt  sich  die  Zwischenzehenfalte  durch  Auseinanderziehen  der 
ZTi  enucleirenden  und  der  ihr  nächststehenden  Zehe  nach  der  Quere,  setzt 
I  dann  ein  sclumales  Messer  senkrecht  auf  diese  Falte  an  und  schneidet  die 
Weichtheile  des  Zwischenknochenraumes  bis  zur  Gelenkslinie  durch.  Nun 
■  wird  die  zu  ejuicleirende  Zehe,  welche  der  Operateur  selbst  handhaben 
;  muss,  vom  Fusse  abgezogen,  die  Schneide  des  Messers  quer  gestellt  und 
•  enucleirt.  Jenseits  des  Gelenkes  angelangt,  wird  das  Messer  so  gedreht, 
<  dass  die  Schneide  gegen  den  Operateur  zu  gerichtet  ist  und  von  hinten 
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nach  vorn  der  Lappen  ausg-eschnitteii,  dessen  Länge  bis  zu  den  Capitulis 
der  Metatarsusknochen  reichen  soll. 

Will  man  alle  diese  Operationen  mit  der  rechten  Hand  verrichten, 
so  muss  die  linke  Hand,  weUihe  die  zu  enucleirende  Zehe  fixirt,  für  di^ 
erste  Zehe  des  linken  und  die  fünfte  Zehe  des  rechten  Fusses  mit  der 
Volarfläche  nach  aufwärts;  für  die  fünfte  Zehe  des  linken  und  die  erste 
Zehe  des  rechten  Fusses  hingegen  mit  der  Volarfläche  nach  abwärts  ge- 
richtet sein.  In  den  letzteren  beiden  Fällen  werden  beide  Hände  d( 
Operateurs  gekreuzt  sein. 

ß)  Primäre  Lappenbildung  mittels  Durchstich  und  nachträgliche  Enu- 
cleation  (L  i  s  f  r  a  n  c) . 

Mau  nimmt  dazu  ein  spitziges  kleines  Lappenmesser.  Der  Operateur 
setzt  vor  der  Stelle,  wo  der  Schnitt  beginnen  soll,  den  Daumen  an  die 
Kücken-,  den  Zeigefinger  an  die  Sohlenfläche  fest  au  und  schiebt  dann, 
durch  Gegeueinanderdrückeu  derselben,  die  Weichtheile  gegen  den  ent- 
sprechenden Fussrand  hin.  Darauf  sticht  er  mit  der  Spitze  seines  Ampu- 
tatiousmessers  »von  der  Fusssohle  ans  gegen  den  Fussrücken-  zu  (von 
unten  nach  oben)  durch,  und  zieht  das  Messer  bis  zu  den  Capitulis  der 
Metatarsusknochen  vor,  wo  er  ausschneidet.  Nachdem  der  so  gebildeti 
Lappen  zurückgeschlagen  wurde,  wii-d  vom  Rande  gegen  die  Mitte  dc> 
Fusses  zu  enucleirt,  indem  blos  das  Messer  am  Fussraude  angesetzt  und 
durch  den  Gelenkzwischenraum  mit  Durchschneidung  der  von  oben  und 
unten  das  Gelenk  bedeckenden  Weichtheile  durchgeführt  wird.  Die  Schneide 
des  Messers  wird  dann  nach  vorn  gedreht  und  dasselbe  dicht  am  weg- 
zunehmenden Knochen  bis  zur  Zwischenzehenfalte  vorgeführt,  wodurch  die 
Operation  beendet  ist.  Das  vom  Kreuzen  der  Hände  Gesagte  gilt  für  die 
fünfte  Zehe  des  linken  und  die  erste  Zehe  des  rechten  Fusses  auch  hier. 

2.  Zwei  Lappen,  ein  oberer  und  unterer  (B.  Bell),  seitliche,  gegen 
die  Mittellinie  des  Fussrückens  sehende  Basis. 

Man  sticht  2 — 3'"  hinter  dem  Metatarsusgelenke  ein  Scalpell  durch 
die  Haut  bis  auf  den  Knochen  und  führt  den  Schnitt  längs  des  Mittel- 
fussknochens  am  entsprechenden  Fussrande  (also  beim  Mittelfusskuochen 
der  grossen  Zehe  am  inneren,  beim  Metatarsusknochen  der  kleinen  Zehe 
am  äusseren  Fussrande),  bis  zu  dem  Capitulum  ossis  metatarsi.  An  den 
beiden  Endpunkten  des  nun  beschriebenen  Schnittes  führt  man  zwei  Schnitte, 
welche  auf  den  Längsschnitt  senkrecht  stehen  und  sowohl  am  Fussrücken, 
als  an  der  Sohle  über  den  nächsten  Knochenzwischenraum  reichen.  Die 
Schnitte  bilden  die  Form  eines  H.  Die  dadurch  begrenzten  kurzen,  aber 
breiten  viereckigen  Lappen  werden  gegen  ihre  Basis,  welche  gegen  die 
Mitte  des  Fnssrückens  sieht,  lospväparirt,  hierauf  vom  entsprechenden 
Fussraude  her  enucleirt.  Um  nun  den  Knochen  völlig  auszuschälen,  durch - 
trennt  man  noch  die  Haut  in  der  Zwischcuzehcnfaltc  und  schneidet  den 
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Kiux'licu  (licht  am  entsprechenden  Miiseulus  interoHscns  ab,  indem  man 
die  Schneide  gegen  den  Knochen  richtet.  Die  Wnndriinder  werden  mittels 
der  Knoptnaht  vereinigt. 

Man  könnte  statt  der  eben  beschriebenen  zwei  Lappen  auch  nur 
Einen  bilden,  wobei  man  den  längs  des  Metatarsusknochens  laufeudeu 
Schnitt  etwas  näher  der  Fusssohle  führt.  Die  Wunde  hätte  dann  folgende 
Form:  — i. 

Obwohl  bei  dieser  Methode  die  Exarticulation  selbst  bequemer  und 
leichter  ist,  als  beim  Ovalairschnitt,  so  verdient  der  letztere,  der  bessereu 
Vereinigung  wegen,  den  Vorzug. 

b)  Für  die  Enucleation  des  Metatarsusknochens  der  zweiten,  dritten 
und  vierten  Zehe. 

1.  Das  sogenannte  Exstirpationsverfahren ,  welches  eigentlich  nicht 
zu  den  Lappenschnitten  gehört,  indem  gar  keine  Weichtheilc  erspart 
werden,  sei  hier  blos  erwähnt;  es  ist  jetzt  fast  allgemein  verworfen.  Es 
besteht  darin,  dass  die  Weichtheile  der  den  wegzunehmenden  Metatarsus- 
knochen  begrenzenden  Zwischenzehenfalteu  durch  das  senkrecht  auf  sie 
gesetzte  und  in  derselben  Richtung  fortgeführte  Messer  einfach  durch- 
trennt, dann  ohne  Schonung  der  den  Metatarsus  am  Fussrücken  oder  an 
der  Fusssohle  bedeckenden  AVeichtheile  die  Enucleation  durch  einen  am 
Rücken  geführten  Querschnitt  vorgenommen  und  dann  durch  einen  eben 
so  einfachen  Querschnitt  die  Weichtheile  der  Fusssohle  in  der  Ebene  des 
Gelenkes  getrennt  werden. 

2.  Die  Bildung  zweier  Dorsallappen  durch  einen  doppelten  T-Schnitt 
( I)  ohne  Verletzung  der  Fusssohlenweichtheile.  Es  Avird  längs  eines  Mittel- 
fussknochens am  Fussrücken  ein  senkrechter  Schnitt  vollführt,  welcher 
etwas  über  der  Basis  des  Mittelfussknochens  beginnt  und  am  Metatarso- 
Phalangeal-Gelenkc  endet.  Am  oberen  oder  hinteren  Ende  dieses  senk- 
rechten Schnittes  wird  ein  einfacher  Querschnitt  von  einem  Zoll  Breite 
gemacht.  Dasselbe  geschieht  am  Metatarso-Phalangeal-Gelenke,  nur  wird 
hier  derselbe  Schnitt  in  der  Beugefalte  der  Zehe  herumgeführt.  Man  durcli- 
trennt  nun  die  Strecksehne  am  oberen  Ende  der  Wunde,  löst  zu  beiden 
Seiten  die  Zwischeukuochenmuskeln  ab,  trennt  auf  die  früher  angegebene 
Weise  das  Dorsal  -  Ligament  am  Tarso-Metatarsal-Gelenk ,  trennt  durch 
gerades  Einsenken  der  Messerspitze  die  Ligamenta  interossea,  drückt  den 
Mittelfussknochen  etwas  herab,  fasst  die  Basis  des  Mittelfusskuochens  mit 
einem  spitzen  Haken,  hebt  dieses  Ende  des  Knochens  empor  und  schält 
vollends,  indem  man  sich  hart  an  den  Knochen  hält,  den  Mittelfussknochen 
heraus. 

Dieses  Verfahren  gibt  am  Leichname  ein  vortreffliclies  Resultat,  am 
Lebenden  wäre  es  möglich,  dass  nach  Vereinigung  der  Lappen  sich  am 
oberen  Ende  der  Wunde  in  dem  Sacke  der  Eiter  ansammelt.  Dem  könnte 
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man  wohl  durch  Offenlassen  des  oberen  Endes  der  Wunde  und  Einführen 
emes  kleinen  Leinwandläppchens  in  etwas  vorbeugen.  Die  Integrität  der 
Plantarweichtheile  dürfte  aber  für  den  späteren  Gebrauch  des  Fusses  sehr 
Yortlieilhaft  sein.  Auch  hier  könnte  ein  einziger  Lappen  gebildet  werden, 
wenn  der  Längeuschnitt  nicht  auf  der  Mitte  des  Metatarsusknochens,  son- 
dern in  emem  Zwischenknocheuraume  geführt  würde;  die  Wunde  hätte 
auch  die  Form  [,  wie  bei  der  ersten  und  fünften  Zehe. 

IL  Enucleation  zweier  Metatarsusknochen. 

a)  Für  die  erste  uud  zweite,  oder  vierte  mid  fünfte  Zehe  wären  ganz 
dieselben  Schnitte  zu  empfehlen,  Y\  oder  |  (,  nur  müssteu  die  Quer- 
schnitte länger  sein,  d.  h.  über  zwei  Gelenke  reichen.  Die  Lappen  sind 
dann  entsprechend  länger. 

h .  Für  den  zweiten  und  dritten,  oder  dritten  und  vierten  Mittelfuss- 
Fig  211.  knochen  können  ebenfalls  zwei  Dorsallappen  mit 

seitlicher  Basis  gebildet  werden,  wie  bei  der  Ex- 
articulation  eines  einzelnen  Knochens  (Fig.  211). 

Man  macht  einen  Längsschnitt,  entsprechend 
dem  Zwischenräume  der  beiden  hinwegzunehmenden 
Knochen  sowohl  am  hinteren  Ende  dieses  Schnittes, 
als  auch  in  der  Gegend  der  Capitula;  dieser  letzte 
Schnitt  Avird  auch  in  der  Plantarfalte  des  Metatarso- 
Phalangeal -  Gelenkes  herumgeführt;  nachdem  die 
Dorsallappen  lospräparirt  und  zur  Seite  geschlagen 
wurden,  trennt  man  am  inneren  Rande  des  einen 
und  äusseren  Rande  des  anderen  Knochens  die  Mus- 
cuU  iuterossei  ab  und  schreitet  dann  zur  Enuclea- 
tion und  völligen  Ausschäluug  der  Knochen,  und  zw^ar  entweder  beider 
zugleich,  oder  jedes  einzeln.  Im  letzteren  Falle  muss  man  die  Musculi 
iuterossei,  welche  zwischen  den  beiden  wegzunehmenden  Knochen  hegen, 
durch  trennen. 

Die  Integrität  der  Plantarweichtheile  dürfte  bei  der  Exarticulatiou 
zweier  Zehen  noch  viel  wichtiger  sein,  als  bei  der  einer  einzelnen. 

c)  hat  man  die  Bildung  zweier  kurzer  Lappen,  emes  Dorsal-  und 
eines  Plantarlappens  mit  oberer  Basis,  vorgeschlagen. 

Die  Schnitte  bilden  zusammen  die  Form  eines  unregelmässigen  H, 
nämlich  H.  Die  zwei  parallelen  Längslinien  bezeichnen  die  Schnitte  in 
den  Zwischenknochenräumen,  welche  bis  zu  den  Metatarsusgelenken  ge- 
fülirt  werden,  so  dass  sämmtliehe  Weichtheile  am  Rücken  und  in  der 
Sohle  durchschnitten  werden.  Diese  Längsschnitte  werden  etwas  vor  ihrem 
Ende  am  Metatarsalgelenke  durch  einen  Querschnitt  sowohl  am  Fussrücken 
als  an  der  Sohle  verbunden.    Diese  zwei  kleinen,  viereckigen  Läppchen. 
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welche  dadurch  begrenzt  werden,  priiparirt  man  nach  oben  zu  los,  sciilägt 
sie  nach  aufwärts  und  vollendet  die  Exarticulation.  Diese  kleinen  vier- 
eckigen Läppchen  werden  gegen  einander  geschlagen  und  zusammengenäht. 
Die  wunden  Flächen  der  zurückgelassenen  Zehen  bleiben  offen  und  müssen 
durch  Granulation  heilen.  Dies  ist  ein  grosser  Nachtheil  dieser  Methode. 
Man  könnte  zwar  diesem  Uebelstande  dadurch  abhelfen,  dass  man  am 
Fussrücken  den  Schnitt  nicht  H -förmig,  sondern  so:  j[J  führen  würde; 
dadurch  bekäme  man  aus  der  geschmeidigen  Dorsalbaut  zwei  Lappen, 
mit  denen  man  die  wunden  Stellen  der  übrigbleibenden  Metatarsusknochen 
decken  könnte.  Allein  selbst  in  diesem  Falle  wäre  diese  Operations- 
methode unseren  zwei  seitlichen  Dorsallappen,  sowohl  wegen  der  grösseren 
Verwundung,  als  auch  in  Hbisicht  auf  die  Brauchbarkeit  des  Fusses, 
nachzusetzen. 

Die  Exarticulation  dreier  oder  gar  vierer  Metatarsusknochen  ist  zu 
verwerfen,  indem  die  zurückbleibenden  Zehen  eine  viel  zu  geringe  Stütze 
geben  uiid  den  Operirten  beim  Gehen  mehr  hindern,  als  der  Verlust  aller 
Mittelfussknocheu. 

III.  Exarticulation  aller  Metatarsusknochen  oder  Enucleation 
des  Vorderfusses  im  Tarso-Metatarsal-Gelenke. 

Geschichte  und  BeurtheiUing  der  Operation.  Von  dieser 
Operation  haben  Garen geot,  Heister  und  Sharp  deutlich  gesprochen; 
sie  kam  jedoch  später  wieder  in  Vergessenheit  und  wurde  nur  ausnahms- 
weise von  einzelnen  Chirurgen  geübt.  Erst  seit  Vi  Herme  und  Lis- 
franc  imi's  Jahr  1815  die  Aufmerksamkeit  auf  sie  lenkten,  wurde  sie 
allgemein  in  die  Operationslehre  aufgenommen. 

Von  Lisfranc,  der^sie  zuerst  genauer  beschrieb,  führt  sie  häufig 
den  Namen  der  Lisfranc' sehen  Enucleation. 

Vorzüglich  w^ar  man  bemüht,  ihre  Vorzüge  vor  der  damals  so  be- 
rühmten Chopart' sehen  Enucleatio  in  tarso  hervorzuheben.  Jetzt  wird 
es  wohl  kaum  einen  Chirurgen  mehr  geben,  der  im  Falle  der  Wahl  diese 
Operation  der  Enucleatio  in  tarso  nachsetzen  würde,  indem  sie  einen 
längeren  Stumpf  und  einige  Sehnen  Insertionen  mehr  erhält.  Freilich  bleiben 
als  Antagonisten  der  Achillessehne  blos  der  Musculus  tibialis  anticus  und 
ein  Theil  der  Insertion  des  Musculus  peroneus  longus  erhalten,  ein  Vor- 
zug, der  nicht  so  sehr  hoch  anzuschlagen  ist. 

Im  Falle  der  Wahl  ziehen  viele  Chirurgen  die  Amputatio  ossium 
metatarsi  vor,  da  sie  eine  ebenere  Wundfiäche  setzt,  weil  die  in  Rede 
stehende  Exarticulation  mehrere  kleinere  Gelenke  eröß'net. 

Opera  tionsmethoden. 

A.  Der  Zirkel  schnitt  ist,  streng  genommen,  nicht  ausführbar, 
indem  man,  um  die  Haut  umschlagen  zu  krmnen,  zwei  längs  der  Fuss- 
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riimler  verhmfcnde  Liliigv schnitte  zu  bilden  liätte,  wodnrcli  zwei  gleich- 
lange  vieroekige  Lappen  entständen,  die  nur  etwas  kleiiier  wären,  als  die 
gewöhnlichen  Lappen.  Dieses  Verfahren  könnte  darum  höchstens  im  Falle 
der  Notli  eine  Anwendung  finden,  wo  die  Weichtlieile  in  kemer  anderen 
Weise  zu  erhalten  wären. 

B,  Der  Lappensehuitt. 

I.  Mit  einem  Lappen. 

a)  Das  Verfahren  \om  Baudeus,  welcher  den  Lappen  aus  den 
Weichtheilen  der  Dorsalfläche  bildet,  ist  gänzlich  zu  verwerfen,  weil  ein 
solcher  Lappen  zu  dünn  ist  und  dann  die  Narbe  in  die  Fusssohle  zu 
liegen  käme. 

b)  Ein  Lappen  aus  den  Weichtheilen  der  Plantarfläche  (Hey. 
Cooper,  Lizars,  Guthrie,  Zang,  Lisfranc)  wird  nach  vorläufiger 
Trennung  der  Weich theile  der  Dorsalfläche  und  Exarticulatiou  von  iimen 
nach  aussen  ausgeschnitten. 

Die  Operation  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt: 
Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken ,  legt  seine  linke  Hohlhand 
an  die  Plantarfläche  des  kranken  Fusses  an  und  fixirt  sich  mit  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Anfangspunkte  seines  Schnitter- 
au  beiden  Fussrändern.  Nun  w^erden  zuerst  die  Weichtheile  auf  der  Dorsal- 
fläche, welche  die  Gelenksliuie  bedecken,  bis  auf  den  Knochen  in  der- 
selben schrägen  Linie,  die  wir  als  die  Richtung  der  Gelenkslinie  angegeben 
haben,  durchschnitten  (Guthrie).  Das  äussere  Ende  des  Schnittes  muss 
zwei  bis  drei  Linien  hinter  den  Höcker  des  fünften  Mittelfusskuocheus 
faUen.') 

Dies  geschieht  darum,  weil  dann,  w-emi  dieser  Schnitt  quer  über  den 
Fussriicken  ginge,  entweder  die  äusseren  Gelenke  gar  nicht,  oder  die 
inneren  zu  weit  entblösst  würden.  Darauf  werden  die  Weichtheile  etwas 
über  die  Gelenksliuie  zurtickpräparirt  und  nun  zur  Enucleatiou  selbst  ge- 
schritten. 

Nachdem  der  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Dorsalfläche,  die 
übrigen  Finger  an  der  Plantarfläche  angesetzt  und  so  der  Fuss  fest  um- 
griffen wurde,  trennt  der  Operateur  leicht  ritzend  die  Dorsalbänder  des 
fünften,  vierten  und  dritten  Gelenkes  durch,  iiulem  er  dabei  den  Fuss 
nach  unten  und  innen  neigt,  dringt  dann  vom  inneren  Fussrande  aus  in's 
erste  Gelenk,  dessen  Dorsalband  von  der  Innenseite  aus  durchtrennt  und 
dabei  der  Fuss  nach  unten  und  aussen  geneigt  wird.  Zuletzt  ^^ird  das 
])orsalband  des  zweiten  Gelenkes  von  oben  durchtrennt.   Sollte  man  über 


')  Lisfranc  niaclife  den  Dorsfilschnilt  nach  vorn  convcx.  Dann  ist  jedoch 
die  Operation  kein  einfacher  Lappenschnitt,  wie  Lisfranc  meint,  sondern  ein 
doppelter. 


die  Lage  dieses  (Jeleukos  iingewiss  sein,  so  thut  man  gut,  wenn  man  das 
Messer  etwa  4"'  hinter  dem  ersten  Metatarsusgelenke  flach  auflegt,  die 
den  Knochen  unmittelbar  bedeckenden  Dorsalbänder  stossweise  mit  der 
Spitze  durchsticht  und  durch  drehendes  nach  Aussenkehren  der  Schneide 
von  innen  nach  aussen  durchschneidet. 

Dabei  erscheint  die  Gelenkslinie  als  querer  weisser  Streifen,  während 
der  blosse  Knochen  blassroth  sich  sehen  lässt.  Sind  nun  die  Gelenke 
ueöffnet,  so  müssen  die  Zwischenknochenbänder  getrennt  werden.  Dies 
ueschieht  tlieilweise  durch  Zerreissen  derselben,  wenn  man  den  Avegzu- 
nehmenden  Vorfuss  stark  nach  unten  neigt,  theilweise  und  zwar  vorzüg- 
lich durch  Trennung  mit  dem  Messer. 

Zu  diesem  Zwecke  dreht  der  Operateur  den  Vorderfuss  so,  dass  er 
den  inneren  Fussrand  hebt,  den  äusseren  senkt.  Dadurch  wird  der  Raum 
,  zwischen  dem  zweiten  Mittelfussknochen  und  dem  inneren  Keilbein  etwas 
:  grosser.  In  diesen  Raum  senkt  der  Operateur  die  Spitze  des  Messers 
!  und  durchtrennt  so  das  innere  Zwischenknochenband.  Nun  dreht  er  den 
:  Fuss  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  zerstört,  indem  er  das  Messer 
-  zwischen  dem  zweiten  Mittelfussknoclien  und  äusseren  Keilbein  einsenkt, 
.  das  mittlere  Zwischenknochenband;  endhch  neigt  er  den  Fuss  abwärts 
\  und  zerstört  nun  an  der  Aussenfläche  des  äusseren  Keilbeines  das  dritte 
i  Zwischeuknochenbaud. 

Sind  nun  sämmthche  Dorsal-  und  Zwischenlaiochenbänder  durchti-ennt, 
•  so  sucht  man  die  Tuberositas  metatarsi  quinti  mit  dem  Messer  bis  zur 
I  Plantarfläche  so  zu  umgehen,  dass  man  die  Plantarbänder  nach  vorwärts 
i  zu  davon  abschält,  welches  Verfahren  dann  bei  stark  abwärts  geneigtem 
'  Vorfusse  für  jeden  folgenden  Metatarsusknochen  bis  zum  ersten  wieder- 
I  holt  wird.  Nun  wird  zwischen  dem  entblössten  hintereu  Theile  der  Plantar- 
t  fläche  aller  Metatarsusknochen  und  den  Weichtheilen  der  Plautarfläche 

das  Amputationsmesser  flach  eingelegt,  der  Vorfuss  wieder  Fig.  212. 
.  gestreckt  und  der  Plantarlappen  durch  Fortführen  des  Am- 
(  putationsmessers  bis  zu  den  Capiüills  der  Metatarsusknochen 
^  bei  fortwährend  stärkerer  Streckung  des  Vorfusses  von  mnen 
I  nach  aussen  ausgeschnitten,  und  zwar  so  schräg,  dass  der 
1  Rand  des  Lappens  entsprechend  dem  schiefen  Dorsalschnitte 
^  schräg  steht,  d.  h.  der  Lappen  am  inneren  Fussrande  länger 
i  ist  (Fig.  212). 

Der  von  innen  schief  herausgeschnittene  Lappen  hat 
i  in  der  Regel  einen  unebenen  Rand,  und  es  ist  zweckmässiger, 
>  sich  den  Rand  des  Lappens  von  aussen  zu  begrenzen,  indem  man,  um 
'  einen  viereckigen  Lappen  zu  bilden,  einen  dem  Dorsalschnitt  parallelen 
^einfachen  Schrägschnitt,  um  einen  runden  Lappen  zu  haben,  einen  nach 
^  vorn  convexen  Bogenschnitt  bildet. 
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Letzterer  Lappen  gibt  eine  gefälligere  Form,  muss  aber  ebenso, 
der  Querschnitt  uacii  innen  etwas  länger  sein,  als  nach  aussen. 

Die  Arterien,  deren  Unterbindung  etwa  nothwendig  werden  kann,  sind 
die  Dorsalis  liallucis  (auf  dem  Fussrücken  zwischen  dem  ersten  und  zw  eiten 
Keilbein),  die  Metatarsea,  welche  sich  von  der  Dorsalfläche  des  Würfel- 
beines gegen  die  Plautarfläche  heiimischlingt,  und  die  beiden  Plantares. 

Die  Vereinigung  geschieht  mit  Heften  der  Kuopfnaht  und  dazwischen 
angelegten  Heftpfiasterstreifen,  -welche  von  der  Plantar-  gegen  die  Dorsal- 
fläche herauf  angelegt  w^erden. 

2."  Mit  zwei  Lappen. 

Dies  ist  die  gewöhnlichste  Operatiousmetliode.  Man  bildet  dabei  einen 
kleineren  Dorsal-  uud  einen  grosseren  Plantarlappen.  Der  Dorsallappcn 
darf  nicht  länger  als  1^2"  sein,  sonst  würde  er  einsinken.  Ein  so  bc- 
schatfener  Lappen  erleichtert  die  Vereinigung  und  verhindert,  dass  die 
Narbe  gerade  an  den  Fussrücken  kommt,  wie  dies  beim  einfachen  Lappen 
geschieht. 

Die  Ausführung  dieser  Operation  unterscheidet  sich  von  der  vorhin 
beschriebenen  Methode  blos  darin,  dass  anfangs  längs  dem  unteren  Rande 
des  ersten  und  fünften  IMittelfusskuocheus  an  den  Fussrändem  je  ein 
Längeuschnitt  bis  zu  den  Capituhs  der  Metatarsusknochen  nach  vorn  ge- 
führt wird.  Daun  wird  durch  einen  in  der  oben  beschriebenen  schrägen 
Linie  die  Weichtheile  des  Fussrückens  bis  auf  den  Knochen  durchdrmgen- 
den  Schnitt  ein  1  ^{2 "  langer  Dorsallappen  nach  vom  begrenzt  und  dieser 
bis  hinter  die  Gelenkshnie  von  den  Knochen  lospräparirt.  In  der  weitereu 
Ausführung  gleicht  diese  Operationsmethode  der  schon  beschriebenen  ganz, 
nur  braucht  der  freie  Rand  des  Lappens  keine  schräge  Richtung  zu  haben.  ) 

Will  man  dem  Lappen  eine  halbmondförmige  Gestalt  geben,  so  führt 
man  an  der  Dorsalseite  von  einem  Fussrande  einen  Schnitt  etwa  1  */2  Zoll 
gerade  nach  vorwärts,  krümmt  ihn  dann  auf  dem  Fussrücken  und  indem 
man  das  Messer  in  einem  nach  vorn  convexen  Bogen  über  den  Fussriicken 
hinzieht,  geht  man  wieder  au  dem  entgegengesetzten  Fussrande  nach  rück- 
wärts. Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  beiden  Winkel  des  Schnitt(>> 
entsprechend  der  schrägen  Richtung  der  Gelenkslinie  zu  stehen  kommen, 
d.  Ii.  der  innere  Winkel  mehr  vorn,  der  äussere  mehr  rückwärts. 

Ist  der  Dorsallappen  nach  oben  lospräparirt,  so  wird  die  Euucleation 
vorgenommen,  die  Knochen  von  den  Plantarweichtheilen  losgeschnitten. 

')  Um  den  Sack  zwischen  dem  ersten  und  dritten  Keilbein  zu  beseitigen,  kann 
man  das  vorstehende  erste  Keilbein  absligen,  ohne  dabei  befürchten  zu  müssen,  dass 
das  obere  Gelenk  zwischen  dem  ersten  Keilbein  und  Kahnbein  zu  stark  erschüttert 
werde.  —  Dasselbe  erreicht  man  durch  die  Ausführung  von  Baudons'  Vorschlag, 
den  zweiten  Metatarsusknochen  in  der  Eliene  des  ersten  Gelenkes  etwas  schief  nach 
aussen  und  hinten  zu  durchsägen. 


hierauf  dieselben  wietler  in  ihre  nornuile  Lage  ge-        Fig.  213. 
hraclit  und  der  bogenförmige  Rand  des  Plantarlappens 
\  on  aussen  nach  innen  mit  dem  Scalpell  gebildet. 
1  )er  Schnitt  wird  dicht  hinter  den  Capitulis  der  Mittel- 
iiissknoclien  geführt  (Fig.  2 1 3). 


Eniicleatio  pedis  in  tarso. 


Diese  Operation  bestellt  in  Auslösung  des  Vorder- 
l'usses  aus  den  Gelenken  zwischen  der  ersten  und 
/.weiten  Reihe  der  Fusswurzelknochen. 

Geschichte  und  Beurtheilung  im  Allgemeinen. 
Die  erste  Angabe  über  diese  Operation  findet  sich  in  der  lateinischen 
und  'den  darauf  folgenden  deutscheu  Ausgaben  von  Heister,  welcher 
ilurcli  Garengeot's  Anpreisung  der  Exarticulatio  ossium  metatarsi  auf 
diese  Operation  aufmerksam  geworden  zu  sein  scheint.    Allein  weder 
Heister  noch  Gareugeot  haben  diese  Operation  selbst  geübt.  Nach 
Hunczowsky's  Bericht  (Med.-chir.  Beobachtungen  auf  Reisen.  Wien 
|;1782)  wurde  sie  von  du  Vivier  in  Rochefort  1780  —  81   zuerst  ver- 
t  richtet.    Da  dieser  Chirurg  jedoch  darüber  nichts  bekannt  machte,  kam 
s  sie  ganz  in  Vergessenheit  und  wurde  von  C  h  o  p  a  r  t  neuerdings  erfmi- 
i'den,  1791  verrichtet  und  bekannt  gemacht  und  führt  seither  den  Namen 

1.„Chopart'sche  Enucleation"  und  das  betreffende  Gelenk  den  der  Cho- 
»part'scheu  Gelenkslinie.  Seither  wurde  sie  in  Frankreich  häufig  geübt 
mnd  vielfach  besprochen. 

In  Deutschland  war  die  in  Rede  stehende  Operation  anfangs  ganz 
lüberselien  worden;  erst  1809  verrichtete  sie  Walt  her  und  beschrieb  sie 
in  etwas  verbesserter  Gestalt. 

In  England  wurde  sie  durch  Roux's  Reise  1814  bekannt,  fand 
jedoch,  vielleicht  seines  Tadels  wegen,  wenig  Anhang. 

Zur  Verbreitung  und  Einführung  dieser  Operation  in  Deutschland 
trugen  vorzüglich  bei:  Langenbeck,  Kern,  Klein,  Bona,  Gräfe, 
Chelius,  Textor,  Jäger  u.  s.  w. 

Es  wurde  über  den  therapeutischen  Werth  dieser  Operation  viel, 
nmitunter  sehr  Widersprechendes  geschrieben  und  gesprochen,  wovon  wir 
nur  Einiges  erwähnen  wollen.   Larrey,  der  die  Exarticulatio  humeri  für 
-gefahrloser  als  die  Amputatio  humeri  erklärte,  sprach  sich  ganz  entschieden 
ngegen  diese  Operation  aus  und  empfahl  dafür  die  Amputatio  criiris.  Jäger 
und  Kern  hingegen  nahmen  keinen  Anstand,  die  Operation  selbst  bei 
Caries  der  Gelenkflächen  des  Sprung-  und  Fersenbeines  zu  verrichten. 
»Derlei  coutrastirende  Meinungen  konnten  nur  durch  die  Zeit  geschlichtet 
^werden. 

LijiHART,  Compendiiim.  1.  Aufl.  23 
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Jetzt  nimmt  die  Exarticulatio  in  tarso  eine  hervon-agende  Stellun^r 
unter  den  wichtigsten  Operationen  ein.  lieber  ihr  Verlialtniss  zur  Enu- 
cleatio  metatarsi,  welches  auch  vielfach  besprochen  wairde,  ist  man  jetzt 
allgemem  der  Ansicht,  dass  letztere  im  Falle  der  Wahl  den  Vorzug  schon 
deshalb  verdient,  weil  sie  einen  längeren  Stumpf  erhält. 

Das  Hinaufziehen  der  Ferse  durch  permanente  Contractur  der  Achilles- 
sehne kommt  bei  der  Enucleatio  in  tarso  nicht  so  häufig  vor,  als  man 
frülier  geglaubt  hat.  Häufiger  ist  em  zeitweiliges,  vorzüglich  bei  Geli- 
versuchen  vorkommendes,  schmerzhaftes  Emporziehen  der  Ferse  oder  ein 
fortwährendes  Zucken,  welches  aber  dann  nicht  sowohl  im  Abgange  der 
Antagonisten  der  Achillessehne,  als  vielmehr  darin  zu  suchen  ist,  das> 
der  längere  Arm  des  zweiarmigen  Hebels  des  Fusses,  dessen  Hypomochlion 
in  der  Mitte  des  Sprunggelenkes  sich  befindet,  weggenommen  wird  und 
blos  der  kürzere  Hebelarm,  das  Fersenbein,  au  dem  sich  die  Achille^- 
sehne  festsetzt,  zurückbleibt. 

Anatomie.  Die  Gelenkslinie  der  Enucleatio  in  tarso  wird  begrenzt :  nach 
hinten  zu  vom  Sprungbein  und  Fersenbein,  nach  vorn  zu  vom  Kahnbein  und 
Würfelbein,  von  denen  der  Talus  mit  dem  Os  naviculare,  der  Calcaueus  mit 
dem  Os  euboideum  verbunden  ist. 

Der  Kopf  des  Astragalus  stellt,  vom  Fussrücken  herabgesehen,  ein  ziem- 
lich regelmässiges  Kugelsegment  vor  und  vereng  sich  rückwärts  vor  seinem 
Uebergange  in  den  Körper  des  Knochens  zu  einem  nach  unten  zu  ebenfalls 
überknorpelten  Halse.  Er  steht  etwas  höher,  als  der  vordere  Fortsatz  des 
Fersenbeines,  und  ruht  mit  seinem  Halse  auf  dem  Susteutaculum  tali  des  Fersen- 
beines. Dieses  letztere  Gelenk  hat,  obschon  es  offen  mit  dem  Astragalo-NaA  i- 
cular  Gelenke  articulirt  und  ge^visse^naassen  eine  Ausbuchtung  desselben  dar- 
stellt, für  den  Techuicismus  der  Operation  keinen  Werth,  wohl  aber  in  Bezug  der 
Heilung,  indem  Eitersenkungen,  besonders  bei  der  Rückenlage  des  Krauken,  in 


Fig.  214. 


dieses  Gelenk  stattfinden  können. 

Die  Gelenkfläche  des  Sprung- 
beines ist  dort,  wo  sie  an's  Kalni- 
bein  grenzt,  durchaus  convex.  I'ie 
Gelenkfläche  des  vorderen  Fort- 
satzes vom  Fersenbein  ist  von  eüici- 
Seite  ziur  anderen  schwach  convex, 
von  oben  nach  unten  concav. 

Bänder.  I.  Die  Lig-ament.i 
dorsalia  et  plautaria  haben  für  ilio 
Enucleation  eine  geringere  Bedeu- 
tung. 

Unter  dem  Namen  Tiig^nientuni 
calcaneo  -  naviculare  iuterosseuni 
werden  von  manchen  Chinn-gcn 
2  Bänder  beschrieben,  welche  von 
dem  vorderen  Fortsatz  des  Fersen - 
bpinos  entspringend  das  eine  zum 
Kahn-  (Fig.  214  «),  das  andere  zum 
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Wiirfelhoiu  (Fig.  214  />)  huifeii.  In  seltenen  Fällen  gehen  vom  ersten  Bande 
l  iuige  Windel  znni  Spnmgliein;  es  liegen  diese  Bänder  unterhalb  der  Dorsal- 
l.iganiente,  bedeekt  von  etuas  Fett;  sie  wurden  von  Weitb recht  genau 
ils  2  getrennte  Bänder  und  eigens  benannt.  Es  ist  jedoch  besser,  für  beide 
l.iuen  Namen  zu  haben,  und  so  Avollen  wir  den,  obwohl  anatomisch  unrich- 
igeu  Namen  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interosseum  gelten  lassen. 

Diese  Ligamente  nennen  die  Fi-anzosen  mit  Recht  den  Schlüssel  des  Ge- 
cnkes,  denn  sie  halten  das  Gelenk  noch  zusammen,  Avenn  auch  alle  Dorsal- imd 
I 'lantar-Ligamente  getrennt  sind;  die  Bänder  sind  sehr  fest,  und  wenn  man  sie 
'orreissen  will,  bricht  leicht  ein  Knochenstück  heraus.  Wichtig  ist  noch,  dass 
ilas  obere  der  Bänder  zum  Theil  die  Gelenkhöhle  für  den  Kopf  des  Astragalus 
I lüdet,  zu  dessen  Aufnahme  die  hohle  Gelenkfläche  des  Kahnbeines  zu  klein 
und  zu  flach  ist.  Dies  ist  namentlich  darum  wichtig  zu  Avissen,  weil  es  beson- 
ders Antiingern  leicht  geschehen  kann,  dass  nach  Eröffnung  des  Spruugbein- 
fielenkes  das  Messer  an  der  Convexität  des  Astragalus,  wenn  sie  sich,  statt  an 
I  las  Kahnbein,  an  das  Sprungbein  halten,  nach  rückwärts  geführt,  an  die  Ober- 
Hiiche  des  vorderen  Fortsatzes  vom  Fersenbein  gelangt  und  so  das  äussere 
(ielenk  verfehlt. 


Synovialhöhlen.  Durch  diese  Anordnung  der  Bänder  und  Gelenk- 
lächen  gibt  es  zwei  Synovialhöhlen  für  die  Cho2?art'sche  Gelenkslinie. 


Leiter  für  Aufsuchung  des  Gelenkes  von  aussen.  Die  Rich- 
itung  dieser  Gelenkslinie  genau  in  allen  ihren  Krümmungen  von  aussen  zu  be- 
rizeichnen,  vie  es  Viele  versuchten,  ist  gänzlich  überflüssig;  denn  wenn  das 
1  Gelenk  nur  an  einer  Stelle  eröffnet  ist,  so  ist  es  leicht,  die  Richtung  der  Ge- 
I  lenkflächen  zu  verfolgen.  Es  genügt  somit  auch  hier,  annäherungsweise  die 
I.Richtung  der  Gelenkslinie  aufzustellen.  Zu  diesem  Behufe  denkt  man  sich  vom 
ihinteren  Rande  des  Höckers  vom  Kahnbein  eine  horizontale  Ebene  quer  durch 
Idie  Fusswurzel  gelegt.  Diese  Ebene  steht  senkrecht  auf  die  Axe  des  Fusses 
wind  ändert  diese  relative  Stellung  nie.  Freilich  behaupteten  Malgaigne  und 
ramehrei-e  andere  Chirurgen,  dass  die  Richtung  der  Gelenkslinie  bei  starker 
^Streckung  des  Fusses  sich  ändere,  indem  der  Astragalus  weiter  nach  voru 
«steht,  als  der  vordere  Fortsatz  des  Fersenbeines.  Dies  ist  aber  nur  wahr  im 
KTerhältnisse  zur  vorderen  Fläche  des  Unterschenkels  und  kann  höchstens  für 
*  die  Aufsuchung  der  Erhabenheit  am  Kopfe  des  Sprungbeines  einigen  Einfluss 
I  haben,  indem  dieselbe  vom  Rande  der  Tibia  entfernter  ist.  Allein  für  das 
^  Verhältniss  der  Richtung  der  GelenksUnie  zur  Axe  des  Fusses  äussert  eine 
1  Bewegung  im  Tibio-Tarsal-Gelenke  keinen  Einfluss. 
i         Als  äusserlich  fühlbare  Anhaltspunkte  sind  anzusehen: 

a)  Der  Höcker  des  Kahnbeins,  1"  bis  15"'  vor  und  unter  dem  inneren 
KKnöchei.   Unmittelbar  hinter  diesem  ist  das  Talo-Navicular-Gelenk. 

b)  Dqr  Höcker  des  fünften  Mittelfussknochens,  der  beiläufig  in  der  Mitte 
«  des  äusseren  Fussrandes  liegt.  Etwas  Aveniger  als  l "  hinter  dieser  Erhaben- 
l  'heit  hegt  das  Gelenk  zAvischen  Würfel-  und  Fersenbein. 

Vorbereitung.  Die  Lage  des  Kranken  und  die  Stellung  des 
''Operateurs  zu  ihm  ist  so,  wie  bei  der  Lisfranc'schen  Enucleation. 

Methoden,  l.  Der  Ovalschnitt.  Scoutetten  stellte  das 
<  Oval  schief  nach  vom  und  oben ,  die  Spitze  desselben  am  Fussrücken 
'  etwa  einen  halben  Zoll  über  dem  Gelenke,  die  Seitenschnitte  tief  nach  vorn 


unten  reichend,  der  sie  vereinigende  Bogenschnitt  in  der  Fusssohle 


23* 


1 


350 


Fig.  215. 


Fig.  216. 


in  der  Geg-end  der  Basis  der  Mitteirn>>- 
knochen  liegend  (Fig.  215).  Man  kinnitc 
aber  auch  das  Oval  so  stellen,  dass  di«- 
Spitze  desselben  unter  den  inneren  od*  ': 
äusseren  Knoehel  zu  liegen  käme.  ])<  r 
Ovalschnitt  wurde  jedoch  mit  Kecht  schon 
allgemein  verlassen,  weil  er  das  Gelenk  zu 
Avenig  eutblösst  und  dadurch  die  Enuch  a- 
tion  erschwert,  und  weil  die  Vereinigimgs- 
narbe,  da  er  sich  schwer  uach  Art  des 
einfachen  Lappenschnittes  vereinigen  läsf^t. 
eine  sehr  uuzweckmässige  wird. 


2.  Der  Lappenschnitt.  Wir  haben  schon  oben  gezeigt,  dass 
hier  uach  der  Stellung  der  Basis  überhaupt  vier  verschiedene  Lappen- 
paare gebildet  w^erden  können,  nämlich : 

1.  Ein  oberer  und  unterer  (Fig.  216), 

2.  ein  äusserer  und  innerer  (Fig.  217), 

8.  ein  innerer  oberer  und  äusserer  unterer  (Fig.  2 IS),  endlich 
4.  ein  innerer  unterer  und  äusserer  oberer  (Fig.  219), 


deren  jeder  sowohl  einzeln ,  als  auch  mit  dem  correspondirend  entgegen- 
gesetzten als  doppelter  Lappensclmitt  ausführbar  ist.  AYir  haben  aber 
auch  gezeigt,  dass  für  den  Fall  der  Wahl  em  äusserer  oberer  und  ein 
innerer  unterer  Lappen  in  jeder  Beziehung  die  zweckmässigsten  sind,  weil : 

«)  der  innere  untere  Lappen  sännntliche  Weichtheile  der  Fusssohle, 
der  äussere  obere  Lappen  sänmitliche  Weichtheile  des  Fussrückens  ent- 
liält,  was  für  die  Heilung  deshalb  nicht  gleichgiltig  sein  kann,  weil  für 
diesen  Fall  die  Muskeln  nidit  so  uuregelmässig  zerschnitten  werden: 

h)  weil  die,  die  beiden  Lappenwinkel  verbindende  Linie  genau  der 
Gelenkslinie  entspricht,  wodurch  die  Entbir)ssung  des  Gelenkes  und  die 
Enucleation  erleiclitert  wird. 


Fig.  217. 


Fig.  218. 


Fig.  219. 
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Es  entstellt  nun  die  Frage,  ob  im  Falle  der  Wahl  der  einfache  oder 
\ov  doppelte  Lappenschnitt  den  Vorzug  verdiene? 

A)  Vom  einfachen  Lappenschnitte  hat  man  gerühmt: 

a)  Dass  sich  die  Weichtheile  besser  an  den  Knochen  anlegen.  Aber 
lasselbe  geschieht  beim  doppelten  Lappenschnitt,  wenn  nur  der  Dorsal- 
ippen  noch  einmal  so  kurz  ist,  wie  der  Plantarlappen.  Dafür  muss  beim 
infaehen  Lappenschnitt  der  Lappen  sehr  lang  sein,  weshalb  er  leichter 
il^sterben  oder  sich  stärker  retrahiren  kann. 

b)  Dass  er  schneller  auszuführen  sei,  indem  man  mit  dem  Haut- 
-rhnitte  gleich  das  Gelenk  eröffnen  könne.  Dies  ist  jedoch  nicht  wahr 
■iA  bedeutender  Geschwulst,  oder  wenn  man  anfangs  die  Gelenkslinie  nicht 
l  ifFt,  weil  dann  die  Orientirung  an  den  Knochen  bei  einem  einfachen,  die 
\Veichtheile  durchdringenden  Schnitte  schwerer  ist,  als  bei  einem  gut, 
1.  h.  dicht  vom  Knochen  lospräparirten  Lappen. 

Wir  wollen  also  den  einfachen  Lappenschnitt  nur  dann  wählen,  wenn 
lie  Bildung  des  doppelten  nicht  mögUch  ist,  und  für  diesen  Fall  den 
Lappen  dort  ausschneiden,  wo  es  angeht.  So  kann  man  jeden  der  oben 
iieschriebenen  acht  Lappen  bilden,  lieber  den  Werth  dieser  einzelnen 
Lappen  lässt  sich  Folgendes  sagen:  Am  zweckmässigsten  ist  ein  schräg 
"der  gerade  nach  abwärts  stehender  Plantarlappen,  weil  ein  solcher  ein 
derbes  Muskelpolster  hat  und  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle  zu  stehen 
kommt.  Diesem  zunächst  steht  ein  innerer  Lappen.  Alle  übrigen  Lappen 
-iiid  nachzusetzen,  indem  sie  zu  wenig  Weichtheile  enthalten  und  bei 
zweien  gar  die  Narbe  an  die  Fusssohle  zu  liegen  kommt. 

B)  Der  doppelte  Lappenschuitt  ist  der  älteste,  zweckmässigste  und 
luch  der  allgemeinste  Schnitt,  und  zwar  die  Bildung  eines  Dorsal-  und 
1  'lantarlappens. 

Chopart  bildete  zwei  viereckige  Lappen,  welche  fast  gerade  nach 
oben  und  unten  standen;  von  diesen  war  der  obere  kürzer  und  etwas 
schmäler,  als  der  untere.  Walther,  welcher  diese  Operation  zuerst  in 
Deutschland  einführte,  bildete  zwei  gleich  lange  und  gleich  breite  viereckige 
Lappen,  indem  er  zuerst  zwei  gerade  Schnitte,  am  inneren  und  äusseren 
Fussrande  je  Einen,  bis  zu  der  Basis  der  Metatarsusknochen  machte, 
welche  fast  in  Eine  horizontale  Ebene  fielen.  Der  innere  Schnitt  begann 
1 — IV2"  unter  dem  mneren,  der  äussere  Schnitt  */2 — l"  unter  dem 
äusseren  Knöchel,  und  ihre  vorderen  Enden  wurden  durch  einen  Quer- 
schnitt vereinigt.  Nachdem  so  der  Dorsallappen  umgrenzt  war ,  wurde 
er  lospräparirt,  aufwärts  geschlagen,  die  Exarticulation  vorgenommen  und 
endlich  der  Plantarlappen  gebildet. 

Später  wich  man  von  diesem  Verfahren  darin  ab,  dass  man  den 
oberen  Lappen  kleiner  bildete  und  sich  dem  Chopart' sehen  Verfahren 
wieder  in  Etwas  näherte.    Dieses  auf  die  angegebene  Weise  modificu-te 
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Wult her' sehe  V'ertahreii  der  doppelten  Lappenbildiing  ist,  wenigstens 
in  Deutsehhmd,  das  verbreitetste.  Daran  wilre  aber  noch  die  zweck- 
mässige Müdification  der  schrägen  Stellung  der  Lappenbildung  vorzunehmen. 
Ob  die  Lappen  viereckig  oder  rund  gebildet  werden,  ist  für  den  Endzweck 
der  Operation  völlig  gleichgiltig,  nur  bat  der  runde  eine  gefälligere  Form. 

Es  soll  jetzt  der  einfache  Lappenschnitt  aus  der  Plantarfläche  und 
der  doppelte  Lappenschnitt  näher  beschrieben  werden. 

Ausführung  der  Operation.  1.  Der  einfache  Plantar- 
lappen. Der  Fuss  des  Kranken  wird  mit  dem  Fersenhöcker  an  ein^ 
Tisch-  oder  Bettkante  angestemmt.  Der  Operateur,  welcher  vor  dem 
Kranken  steht,  legt  seine  linke  Hohlhand  au  die  Plantarfläche  an  und 
iixirt  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Anfangspunkte  des  Fussrücken- 
schnittes, welche  für  den  inneren  Fussrand  gerade  hinter  dem  Höck(M- 
des  Kahnbeines  und  für  den  äusseren  Fussrand  1  —  l  '/2 "  hinter  dt^r 
Tuberositas  des  fünften  Mittelfusskuochens  bestimmt  werden.  Nun  werden 
diese  Punkte  durch  einen  queren,  senkrecht  auf  die  Axe  des  Fusses 
stehenden,  die  Weichtheile  des  Fussrtickens  durchdringenden  Schnitt  ver- 
einigt und  nachdem  man  die  Haut  am  Fussrücken  etwas  zurückpräparirt 
hat,  durch  das  Ligamentum  talo-naviculare  dorsale  zuerst  in's  innere  Ge- 
lenk gedrungen.  Sollte  man  nicht  gleich  durch  den  ersten  Schnitt  das 
genannte  Band  eingeschnitten  haben,  so  suche  man,  um  das  Gelenk  sieht  r 
zu  treffen,  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  scharfen  Rand  dt - 
Kopfes  vom  Asti'agalus  auf,  vor  welchem  man  dann  unmittelbar  das  Band 
durchtrennen  kann. 

Nachdem  das  erste  Gelenk  geöffnet  ist,  wird  der  Vorfuss  etwa- 
herabgeneigt,  und  indem  man  sich  genau  an's  Kahnbeiu  (nicht  an's  Sprunu- 
bem)  mit  dem  Messer  hält,  nach  Einschneidung  des  Zwischenknochen - 
bandes  auch  das  Fersenwürfelbeingelenk  geöffnet.  Der  Vorfuss  wird  dann 
noch  mehr  niedergedrückt,  das  Zwischenknochenband  ganz  bis  zur  Fuss- 
sohle durchschnitten,  worauf  man  das  Ligamentum  calcaneo-naviculaiv 
und  cuboideum  plantare,  das  Messer  um  den  unteren  Rand  der  vorderen 
beiden  Knochen  herum  nach  vorn  schiebend,  von  diesen  Knochen  loszu- 
schälen  sucht. 

Jetzt  wird  ein  Amputationsmesser  zwischen  den  Weichtheilen  der 
Fusssohle  und  den  Knochen  eingelegt,  darauf  der  Fuss  gestreckt  und  dt  i 
Lappen  von  innen  nach  aussen,  nahezu  bis  zu  den  Capitulis  der  Mitttl- 
fussknochen  reichend,  ausgeschnitten. 

Anfänger  können  sich  aucli  bei  gesti-ocktem  Vorfusse  die  vordeiv 
Grenze  des  Plantarlappens  durch  einen  in  der  Fusssohle  an  der  bezeich- 
neten Stelle  geführten  Querschnitt  vorzeichncn.  Will  man  dem  Lappen 
eine  runde  Form  geben,  so  bringt  man,  nachdem  die  Plantarweichtheile 
von  den  Knochen  abgelöst  sind,  die  getrennten  (Tclenke  wieder  in  ihre 
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iioi-male  Lage  und  bezeiclniet  sich  tlurch  einen  lialbmoudforuiigen  Schnitt 
in  der  Gegend  der  Capitula  ossium  metatarsi  den  Rand  des  Lappens, 
i  Sedillot  schlug  für  alle  Fälle  die  Bildung  eines  inneren  Lappens 
\  or.  Dieser  von  ihm  gebildete  Lappen  ist  jedoch,  sowohl  der  Beschreibung 
als  der  Abbildung  nach  zu  schliessen,  ein  schräg  nach  unten  und  iinien 
sehender,  der  von  dem  von  uns  beschriebenen  Plantarlappen  nicht  viel 
A'erschieden  ist.  iSein  Halbkreisschnitt  geht  blos  über  den  Fussrücken 
und  nicht  in  die  Fusssohle  hinein ,  an  der  Innenseite  endet  derselbe  an 
der  Sehne  des  Tibialis  anticus,  folghch  enthält  der  Lappen  sämratliche 
Plantarweichtheile  und  reicht  nur  etwas  mehr  über  den  inneren  Fussrand 
hinauf,  als  unser  Plantarlappen.  Verfasser  musste  in  einem  Falle,  wo  die 
Haut  an  der  äusseren  Seite  des  Fussrückens  und  der  Sohle  ulcerös  zer- 
stört war,  einen  vollkommen  nach  innen  gerichteten  Lappen  (siehe  oben) 
bilden;  an  der  Aussenseite  wurde  ein  Halbkreisschnitt  gebildet,  dessen 
eine  Hälfte  am  Fussrücken,  die  andere  an  der  Fusssohle  ging.  Die  Länge 

i  des  Lappens  beti'ug  fast  vier  Zoll.  Die  Vereinigung  war  sehr  schwierig, 
i:  indem  das  zur  Seiteschlagen  der  Plantarweichtheile  sehr  erschwert  war. 
l  Bei  Sedillot's  Lappen  geht  die  Vereinigung  unstreitig  leichter  vor  sich. 

Arterien,  welche  zur  Unterbindung  kommen  können,  sind  die  Arteria 
pediaea  (auf.  dem  Rücken  des  Kopfes  vom  Sprungbein),  Art.  plantaris 

ii  interna  und  externa,  seltener  die  beiden  Arteriae  tarseae. 

Die  Vereinigung  geschieht  durch  Hefte  der  Knopfnaht,  welche  den 
1  Rand  des  Plantarlappens  gegen  den  des  Dorsallappens  hinziehen. 

Die  Länge  des  Lappens  soll  gerade  so  bemessen  sein,  dass  er  durch 
i  diesen  Zug  stark  an  die  Knochen  angedrückt  und  so  durch  die  Naht 
;  auch  eine  theilweise  Flächeuvereiuigung  erzielt  werde.  In  den  Zwischen- 
I  räumen  der  Nähte  werden  von  der  Fusssohle  gegen  den  Fussrücken  hin 
I  Heftpflaster  angelegt ,  welche  an  der  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels 
!  t  begmnen  und  über  den  Fersenhöcker  zur  Fusssohle  geführt  werden. 

2.  Der  doppelte  Lappen.   Die  Ausführung  dieses  Schnittes  unter- 
-  scheidet  sich  von  dem  vorhergehenden  blos  darm,  dass  zuerst  zwei  Längs- 
schnitte längs  der  Fussränder  gebildet  werden,  welche  unter  den  Knöchehi 
V2"  hinter  dem  Höcker  des  Kahubeines  (innen)  und  172"  hinter  dem 
!  Höcker  des  Mittelfussknocheus  der  kleinen  Zehe  (aussen)  beginnen  (siehe 
•  oben)  und  bis  zu  den  Bases  der  Metatarsusknochen  nach  vorn  geführt 
I  •  werden.  Diese  Schnitte  müssen  am  unteren  Knochenrande  geführt  werden, 
i '  damit  nicht  nach  aussen  die  Weiclitheile  des  Fussrückens  gegen  die  Fuss- 
I  -  sohle  und  umgekehrt  nach  innen  aus  der  Fusssohle  gegen  den  Fussrücken 
I   hinkommen  und  dadurch  die  Ausschälung  der  Knochen  schwieriger  werde. 

Nun  verbindet  man  die  vorderen  Enden  der  Schnitte  durch  einen 
j   quer  über  den  Fussrücken  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichtheile  bis  an 
den  Knochen  eindringenden  Schnitt,  von  welchem  aus  dann  der  Lappen 
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bis  über  das  Gelenk  zurückpräpiirirt  wird.  Dieses  Zurückpräparireii  kann 
von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  geschehen,  wenn  man  frülier  das 
Scalpell  zwischen  Knochen  und  Weichtheilen,  an  einer  Ecke  des  Lappens 
beginnend,  einsticht,  nnd  es  nach  vorn,  bis  zur  Begrenzungsstelle  führend, 
ausschneidet.  Es  ist  diese  Art  des  Zurückpräparirens  in  Bezug  auf  Nach- 
blutung sowohl,  als  der  Reinheit  des  Schnittes  wegen,  sicherer  als  die, 
wo  der  Lappen  von  vorn  nach  rückwärts  zurückpräparirt  wird. 

Ist  der  Lappen  bis  über  die  Gelenkslinie  hinaus  zurückgeschlagen, 
so  wird  die  Enucleation  weiter  auf  die  oben  beschriebene  Weise  vorge- 
nommen, nur  reicht  der  Plantarlappen  nicht  ganz  bis  zu  den  Capitulis 
der  Metatarsusknochen  nach  vorn,  sondern  endet  beiläufig  an  der  Mitte 
der  Metatarsusknochen,  d.  h.  vorwärts  der  Mitte  der  Fusssolile. 

Auf  diese  Ai*t  erhält  man  zwei  viereckige  Lappen,  deren  scharfe 
Fig.  220.  Ecken  mau  mit  dem  Messer 

oder  der  Scheere  abrunden  kann 
(Fig.  220).  Dieses  Verfahren 
ist  leichter  und  sicherer,  als 
die  Bildung  zweier  halbmond- 
förmiger Lappen,  bei  welchen 
es  Anfängern  und  Ungeübteren 
leichter  geschieht,  dass  sie  das 
richtige  Maass  für  die  Breite 
der  Lappen  nicht  finden  und  einen  oder  beide  zu  schmal  oder  zungeu- 
förmig  zuschneiden.  Uebrigens  werden  die  halbmondförmigen  Lappen  so 
gebildet,  wie  bei  der  Lisfranc'schen  Enucleation  augegeben  wurde.') 

Die  Vereinigung  geschieht  theils  durch  blutige  Naht,  theils  mit  da- 
zwischenhegenden  Heftpflasterstreifen.  -) 

Enuclcatio  tibio-tarsca. 

Ob  diese  Operation  vor  dem  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  in  der 
Weise  ausgeübt  wurde,  dass  man  in  gesunden  Geweben  operirte,  ist  wohl 
nicht  nachzuweisen.  So  viel  ist  gewiss,  dass  um  das  Jahr  1760  sich 
Brasdor,  Sabatier,  La  Vesse  und  Raymond  damit  beschäftigten, 
diese  Operation  einzuführen,  nachdem  sie  von  Sediii  er  und  Laval  mit 


')  Das  Verfahren,  den  Tlantarlappen  mittels  Einstichs  zu  bilden,  von  innen 
nach  aussen,  ist  zu  verwerfen.  Ebenso  der  Vorschlug  von  Kona,  zwischen  Kahn- 
bein und  den  drei  Keilbeinen  zu  enucloiren  nnd  das  WUrfelbein  zu  durchsägen. 

=')  Jäger  hat  den  oberen  Lappen  über  die  Gelenktheile  des  Sprung-  und 
Fersenbeines  herUbergeschlagen  und  mit  dem  unteren  Lappen  bedeckt,  in  der  Mei- 
nung, dass  dadurch  ein  genaueres  Zusammenheilen  und  ein  Anwachsen  der  Streck- 
sehnen erfolge.    Dieses  Verfahren  wurde  jedoch  mit  Recht  gänzlich  vergessen. 
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Krfolg  verrichtet  worden  sein  soll.  Rossi  will  diese  Eniiclention  aiicli 
mit  Erfolg  verübt  haben,  jedoch  wurde  dieselbe  von  beinahe  allen  Wund- 
iirzten  der  späteren  Zeit  verworfen  und  statt  ihrer  die  Amputation  über 
den  Knöchehi  vorgenonnneu.  Wenn  auch  später  mehrere  deutsche  und 
französische  Chirurgen  das  Vergessensein  dieser  Operation  bedauerten,  so 
konnte  dieselbe  doch  keinen  Eingang  finden,  indem  theils  der  Schnitt  in 
die  Weichtheile,  theils  der  Umstand,  dass  die  meisten  älteren  Chirurgen 
die  Knöchel  nicht  absägten,  den  Stumpf  gänzlich  unbrauchbar  machte, 
üenn  der  Kranke  konnte  auf  den  Stumpf  selbst  nicht  auftreten,  und  hn 
Falle  sich  derselbe  eines  künstlichen  oder  mit  einer  Hülse  versehenen 
Stelzfusses  bediente,  war  die  Breite  des  Stumpfes  uachtheiliger  und  lästiger, 
als  nach  der  Amputation  über  den  Knöchehi.  Erst  seit  dem  Jahre  1842 
wurde  diese  Operation  wieder  allgemeiner,  nachdem  Syme  in  Edinburgh 
dieselbe  so  verrichtete,  dass  er  die  dicke  Fersenhaut  zur  Bedeckung  des 
Stumpfes  wählte  und  nicht  nur  die  Knöchel  (wie  Kluge),  sondern  auch 
die  ganze  Knorpelfläche  der  Tibia  absägte. ') 

In  Deutschland  wui'de  diese  Enucleationsmethode  Syme's  vorzüglich 
durch  Franz  Chelius  verbreitet  und  erfreute  sich  bis  vor  ganz  kurzer 
Zeit  eines,  vielleicht  nicht  ganz  verdienten  Ruhmes. 

In  Bezug  des  therapeutischen  Werthes  dieser  Operation  im  Allgemeinen 
muss  man  zugeben,  dass  sie,  dem  allgememen  Grundsatze  entsprechend, 
ein  längeres  Stück  des  Unterschenkels  erhält,  als  die  Amputation  im 
unteren  Dritttheile ;  jedoch  sind  die  Resultate  im  Ganzen  genommen  nicht 
80  erfreulich,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Denn  selbst  von  der  Zahl 
der  Operirten,  welche  das  Krankenlager  verlassen  und  auf  den  Stumpf 
auftreten  können,  kehren  innerhalb  kürzerer  oder  längerer  Zeit  (selbst 
nach  1  —  2  Jahren)  viele  wieder  zurück  und  verlangen  die  Amputation 
höher  oben,  Aveil  häufig  die  Haut  am  Stumpfe  sich  entzündet  und  ulcerirt. 


')  Üebrigens  hat  Jäger  schon  lange  früher  ganz  denselben  Vorschlag  gemacht; 
da  er  jedoch  die  Operation  nie  an  einem  Lebenden  machte,  ist  dieser  Vorschlag 
nicht  beachtet  worden.  So  hoisst  es  in  dem  Handwörterbuch  der  Chirurgie  und 
Augenheilkunde  von  J  äger,  Walther  und  Eadius  S.  302,  wo  er  von  Leveille"s 
Methode  spricht:  „Man  kann  nicht  blos  den  hinteren  Theil  der  Haut  der  Ferse  mit 
der  Achillessehne,  sondern  auch  den  sie  bedeckenden  Theil  der  Sohle  zur  Lappen- 
bildung benutzen ;  die  Achillessehne  zieht  die  überflüssige  Haut  nach  oben.  Ich 
würde  von  dem  hinteren  Rande  der  Knöchel  zwei  Lüngsschnitte  bis  zur  Sohle  der 
Ferse  herabschneiden,  um  den  hinteren  Lappen  zu  bezeichnen,  und  dann  den  schmalen 
halbmondförmigen  oder  länglich  viereckigen  Dorsalhautstreifen  in  den  unteren  Lappen 
einheilen.  Man  erhält  so  einen  gut  geformten  und  bedeckten  Stumpf,  auf  dem  der 
Kranke  so  gut  wie  auf  seiner  früheren  Ferse  auftreten  kann."  Ueberdies  schlug 
Jäger  vor,  nach  K luge's  Rath  die  Knöchel  abzusägen.  Später  hat  Jäger  blos 
den  Fersenlappen  (hinteren)  vorgeschlagen  und  am  FussrUcken  blos  einen  Halbkreis- 
schnitt. 
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Auatomie,  Das  Tibio-Tarsal-Gelenk  ist  ein  nicht  sehr  bescliränkter 
Ginglymus,  dessen  Seitwärtsbeweguugen  grossen  Theils  durch  das  unter  ihm 
gelegene  Astnigalo-Calcaueus-Gelenk  vermittelt  werden.  Das  Gelenk  selbst 
wird  hauptsächlich  vom  Astragalus  und  der  Tibia  gebildet,  der  äussere  Knöchel, 
der  aus  der  Epiphyse  der  Fibula  gebildet  wird,  ist  nur  an  die  Aussenseite  des 
Calcaneus  angelehnt;  der  innere,  viel  kürzere  Knöchel  ist  ein  Auswuchs  der 
Tibia  (Processus  styloideus)  und  articulirt  mit  einer  kleinereu  Seitengelenk- 
fläche  am  Körper  des  Astragalus.  Die  obere  Gelenkfläche  des  Sprungbeines 
stellt  fast  die  Hälfte  einer  Rolle  dar,  ist  von  vorn  nach  hinten  convex,  von 
einer  Seite  zur  anderen  seicht  gehöhlt;  die  ihr  entsprechende  Gelenkfläche  der 
Tibia  ist  viel  kleiner. 

Der  Bandapparat  besteht  aus  einer  grossen,  mit  vielfachen  Ausbucli- 
tungen  versehenen  Synovialmembran  und  einer  ganz  dünnen,  grösstentheils 
zellgewebigen,  mit  viel  Fett  bewachsenen  fibrösen  Ivapsel.  AVichtiger  als  diese 
Yig,  22 1 .  beiden  genannten  Gebilde  sind  jedoch  die  Seiten- 

bäuder.  Nach  aussen  befinden  sich  deren  drei 
(Fig.  221),  welche  von  vielen  Anatomen  als  ein 
Band  mit  drei  Schenkeln  beschrieben  werden.  Sie 
gehen  sämmtlich  von  der  Spitze  des  äusseren 
Knöchels  strahlenförmig  auseinander ;  das  vordere 
geht  zum  Halse  des  Sprungbeines  (Ligamentum 
fibulare  taU  ant.  [Fig.  221  «]),  das  mittlere  zur 
Aussenfläche  des  Fersenbeines  (Lig.  fibulare  cal- 
caneum  [Fig.  22 1  b] ),  das  hintere,  ganz  in  der  Syn- 
ovialhöhle  gelegene  zur  hinteren  Fläche  des  Kör- 
pers vom  Sprungbein  (Fibulare  tah  post.  [Fig.  2  2 1  c]). 
Nach  innen  ist  ein  breites  starkes  Band,  von  seiner 
Fig.  222.  dreieckigen  Form  Ligamentum  deltoideum  ge- 

nannt (Fig.  222  a),  welches  vom  inneren  Knöchel 
entspringt  und  sich  nach  unten  an  der  Innen- 
fläche des  Fersenliöckers  und  am  Sustentaculum 
tali  anheftet. 

Muskeln  sind  um  das  eigentliche  Gelenk 
keine,  sondern  blos  Sehnen,  und  zwar  au  der 
Ilückenseite  von  der  Tibia  gegen  die  Fibula  hin 
die  Sehneu  des  Tibialis  anticus,  Extensor  hallucis 
longus,  Extensor  digitorum  communis  longus  und 
(wenn  er  nicht  gänzlich  fehlt)  der  Peronaeus 
tertius. 

Hinter  dem  äusseren  Knöchel  ziehen  in  einer  von  der  Fibida  selbst  ge- 
bildeten Rinne  die  zwei  Sehnen  der  Musculi  peronaei  (longus  und  brevis);  an 
der  Spitze  des  Knöchels  trennen  sich  die  beiden  Sehnen  und  laufen  in  zwei 
durch  ein  Septura  getrennten  Scheiden,  die  Sehne  des  Peronaeus  brevis  gegen 
den  Fussrücken,  die  des  Peronaeus  longus  gegen  die  Fusssohle.  Wo  sich  die 
Sehnen  trennen,  ist  die  Fascie  verdickt  und  diese  Verdickung  führt  den  Namen 
Retinaculum  tcndinum  peronaeoruni.  Hinter  dem  inneren  Knöchel  hegen  die 
Sehnen  der  M^I.  til)ialis  post.,  flexor  digitorum  communis  longus  und  flexor 
hallucis  longus.  Unter  dem  inneren  Knöchel  bildet  auch  hier  die  Fascie  eine 
breite  dreieckige  Verdickung,  das  Ligamentum  laciniatuni  internum,  das  von 
seiner  Innenfläche  Scheidewände  ausschickt,  welche  für  alle  Sehnen  getrennte 
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Selieiden  bikkni.  Zwischen  deui  Musculuö  tiexor  (ligitoruni  coiumunis  long'us 
luid  (leui  Musculus  tiexor  liallucis  longus  liegt  uocli  eine  getrennte  Sciieide 
für  die  Vasa  tibialia  post.  sauiint  dem  entsprechenden  Nerven. 

Die  Achillessehne  springt  an  der  Hinterseite  des  Gelenkes  stark  hervor, 
w  ird  in  der  Gegend  des  Ferseuhöckers  breiter  und  inserirt  sich  an  der  unteren 
Flüche  des  Fersenhöckers  isiehe  Fig.  222).  Zwischeu  der  oberen  Hälfte  des 
Höckers  und  der  Sehne  liegt  ein  Schleimbeutel.  Dies  ist  für  die  Lospräparirung 
der  Sehnen  vom  Knochen  wichtig  zu  wissen,  me  wir  später  sehen  Averden. 

Die  Gefässe  sind:  Die  Arteria  tibialis  antiea;  sie  liegt  unmittelbar  am 
Sprunggelenke  zwischen  der  Sehne  des  Musculus  extensor  hallucis  longus  und 
M.  extensor  digitoruni  communis,  begleitet  von  zwei  Venen  und  dem  Nervus 
tibialis  anticus;  die  Arteria  tibialis  post.,  welche,  wie  schon  oben  angedeutet 
\\  iirde,  in  einer  eigenen  Scheide  hinter  dem  Flexor  digitorum  communis  longus 
nach  abwärts  zieht,  an  der  Innenfläche  des  Musculus  abductor  hallucis  in  die 
Sohle  tritt  und  sich  in  die  beiden  AA.  plantares  theilt.  Bevor  die  Arterie 
unter  den  Abductor  hallucis  tritt,  gibt  sie  zwei  bis  drei  kleine  Zweige,  die 
AA.  calcaneae  internae,  ab,  welche  sich  im  Fett  und  der  Haut  der  Ferse  ver- 
ästeln. Dieser  Arterien  wegen  hat  schon  Syme  angerathen,  die  Arteria  tibialis 
post.  so  lange  als  möghch  im  Lappen  zu  erhalten;  allein  der  Fersenlappen  wird 
nicht  blos  von  diesen  Arterien,  sondern  weit  mehr  von  dem  Eete  malleolare 
ext.  und  int.  ernährt,  und  es  ist  daher  viel  wichtiger,  so  viel  Weichtheile  als 
möghch  an  der  Hinterseite  zu  erhalten,  wodurch  der  Lappen  mehr  gegen 
Gangränescenz  gesichert  ist. 

Subcutan  liegt  vor  dem  inneren  Knöchel  die  Vena  saphena  interna  und 
der  Nervus  saphenus,  hinter  dem  äusseren  Knöchel  die  Vena  saphena  parva 
und  der  Nervus  dorsalis  pedis  externus.  Am  Fussriicken  selbst  liegt  noch  der 
Nervus  peronaeus  superficialis. 

Methoden.  Bis  auf  Syme  (wenn  man  Jäger's  Vorschlag  als 
vergessen  ansieht)  haben  sämmtliche  Methoden  nur  geschichtlichen  Werth, 
indem  nur  die  Bildung  eines  Fersenlappens  das  Gehen  am  Stumpfe  ermög- 
licht.   Die  älteren  Methoden  sind: 

1.  Der  Zirkelschnitt  (Br asdor,  Sabati er).  Einen  Finger  breit 
unter  den  Knöchehi  wurde  die  Haut  durchtrennt,  nach  aufwärts  losprä- 
parirt  und  die  Exarticulation  vollführt. 

2.  Der  doppelte  L appens chuitt. 

a)  Zwei  seitüche  Lappen  durch  halbmondförmige  Schnitte  begrenzt 
(Velpeau);  dies  gibt  die  schlechteste  Vereinigung. 

h)  Ein  vorderer  und  hinterer  Lappen  (Leveille).  Es  wurde  ein 
vorderer,  kürzerer,  halbmondförmiger  Lappen  gebildet,  das  Gelenk  er- 
öffnet und  das  Messer  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbein  gegen  die 
Fusssohle  (?)  geführt  und  ein  zwei  Zoll  langer  Plantarlappen  gebildet.') 

')  Dumreicher  bildete  in  einem  Falle  von  Enchundroni  des  Fersenbeines, 
wo  die  Haut  der  Ferse  nicht  zu  benutzen  war,  einen  vorderen  grösseren  und  hin- 
teren kleineren  Lappen,  der  nur  bis  an  den  Fcrsenhocker  reichte.  Der  Kranke 
konnte  sehr  gut  mit  einem  künstlichen  Hulsenfusse  gehen,  jedoch  trat  häufig  Ent- 
rundung und  Anschwellung  des  Stumpfes  bei  stärkerer  Anstrengung  auf. 
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Die  obeu  angeführte  Methode  von  Jäger  ist  aus  diesem  Lappen- 
sclmitt  entstanden. 

3.  Der  einfache  Lappenschnitt. 
a)  Viereckiger  DorsaUappen  (Kluge). 
h)  Abgerundeter  Dorsallappen  (Baudens). 
Wir  wollen  nun  die  Methode  von  Syme  genauer  nach  seiner  Be- 
schreibung augeben  uud  die  uns  nothwendig  scheinenden  Modilicatiouen 
der  einzelnen  Momente  folgen  lassen. 

Vorbereitung.  Der  Kranke  wird  so  horizontal  auf  den  Rücken 
gelegt,  dass  der  zu  operirende  Fuss  frei  über  den  Rand  des  Tisches  oder 
Bettes  vorragt.  Ein  Gehilfe  fixirt  den  Unterschenkel,  ein  zweiter  be- 
schäftigt sich  mit  der  Blutstillung.  Der  Operateur  steht  am  untersten 
Ende  der  Extremität.  Die  Arteria  femoraüs  wird  am  Tuberculum  ileo- 
pectineum  durch  die  Finger  eines  Gehilfen  oder  in  der  Mitte  mit  emem 
Tourniquet  comprimirt. 

Ausführung  der  Operation.  Nach  Syme  zerfällt  die  Operation 
in  folgende  Acte: 

1 .  Die  Führung  des  Hautschnittes  ; 

2.  Loslösung  der  Weichtheile  der  Ferse  von  dem  Knochen  bis  an 
den  Winkel  der  Hautschnitte; 

3.  die  Exarticulation  des  Fusses; 

4.  die  Absägmig  der  Isjiöchel  und  der  Gelenkfläche; 

5.  nach  gestillter  Blutung  Vereinigung  der  Wunde. 

Der  Operateur  legt  Daumen  und  Zeigefinger  der  nicht  operirenden 
Hand  an  beide  Knöchel,  führt  einen  Schnitt  mit  einem  starken  Scalpell 
oder  kleineu  Amputationsmesser  von  einem  Knöchel  senkrecht  herab,  quer 
durch  die  Fusssohle  und  senkrecht  gegen  den  anderen  Knöchel  hinauf. 
Dieser  Schnitt  muss  bis  auf  die  Knochen  dringen.  Hierauf  werden  die 
beiden  Endpunkte  dieses  Schnittes  durch  einen  quer  über  die  Rücken- 


nach oben  und  hinten  zurückgeschlagen  ist,  durchschneidet.  Bei  der 
Lospräparirung  der  Haut  an  der  Achillessehne  muss  man  besonders 


Fig.  223. 


Seite  des  Fusses  gehenden  Schnitt 
vereinigt  (Fig.  223).  Hierauf  setzt 
der  Operateur  das  Messer  in  den 
einen  oder  anderen  Winkel  der  senk- 
reciiten  Schnitte  und  löst  in  aus- 
giebigen Schnitten  die  Weichtheile 
genau  von  dem  Knochen  los  bis 
tlber  die  Höhe  der  Insertion  der 
Achillessehne,  die  er,  wenn  der  so 
gebildete  Lappen  über  die  Ferse 
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sorgfältig-  zu  Werke  gehen,  um  iiiclit  dureli  die  Haut  ein  Lodi  /u 
schneiden. ') 

Nachdem  die  Weichtheih;^  gehcirig  nacli  oben  zurückgehalten  sind, 
drückt  der  Operateur  den  Fuss  etwas  herab,  durchtrennt  den  vorderen 
Theil  der  Kapsel  und  die  Seitenwände  und  vollendet  die  Exarticulation. 

Die  Weichtlieile  werden  nun  vom  Gehilfen  zurückgezogen  und  der 
Operateur  trennt  durch  einen  Zirkelschnitt  alle  Weiclitheile  bis  auf  den 
Knochen,  und  zwar  so,  dass  dieser  Schnitt  ungefähr  eine  Linie  höher  als 
die  vertiefte  Geleukfläche  der  Tibia  und  Fibula  geführt  wird.  In  diesen 
Schnitt  wird  nun  die  Säge  eingesetzt  und  der  Knöchel  sammt  der  dünnen 
Knorpelfläche  abgesägt. 

Nachdem  die  Art.  tibialis  autica  und  postica  und  noch  etwa  blutende 
kleinere  Arterien  unterbunden  wurden,  wird  die  aus  der  Fersenhaut  ge- 
bildete Kappe  über  die  Wundfläche  der  Knochen  nach  aufwärts  geschlagen 
und  mittels  blutiger  Nähte  vereinigt.  Zur  Unterstützung  der  Flächen- 
vereinigung werden  Heftpflasterstreifen  von  hinten  über  die  Ferse  nach 
vorn  geführt. 

Die  weitere  Behandlung  richtet  sich  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Bei  dieser  Operationsweise  wird  die  Achillessehne  unmittelbar  über 
ihrer  Insertion  durchschuitten  und  es  ist  nothw^endig,  dass  bei  der  Los- 
präparirung  der  Haut  von  der  Achillessehne  über  der  dicken  Fersenhaut 
eine  dünne  Hautpartie  unterhalb  der  Durchschneidungsstelle  der  Achilles- 
sehne zurückbleibt,  die,  wenn  sie  nicht  beim  Lospräpariren  durchschnitten 
wird,  leicht  abstirbt.  Es  ist  daher  viel  zweckmässiger,  die  Achilles- 
sehne von  innen  her,  nach  gemachter  Exarticulation  dicht  am  Knochen 
loszuschneiden,  wodurch  man  den  unteren  breitesten  Theil  der  Achilles- 
sehne am  Fersenhücker  selbst  erhält.  Die  dadurch  gewonnene  Dicke 
des  Lappens  an  dieser  Stelle  sichert  mehr  gegen  Gaugränescenz  der 
Lappenbasis. 

Auch  ist  nicht  einzusehen,  welchen  Zweck  die  kurzen  Muskelstücke 
aus  der  Fusssohle  beim  Syme' sehen  Verfahren  haben  sollen. 

Es  ist  viel  zweckmässiger,  wie  ich  mich  an  Leichen  und  Lebenden 
überzeugt  habe,  die  Operationsacte  m  folgender  Ordnung  zu  machen: 

1 .  Die  Schnitte  von  beiden  Knöcheln  senkrecht  nach  abwärts  gegen 
die  Fusssohle  blos  bis  zur  Aponeurosis  plantaris,  dann  den  Querschnitt 
in  der  Fussbeuge  mit  gleichzeitigem  Eindringen  in  das  Gelenk. 


')  Fcrgusson  macht  fragweise  den  Vorschlag,  ob  es  nicht  zweckmässiger 
wäre,  die  Haut  an  dieser  Stcüc  immer  einzuschneiden,  um  später  dem  Eiter  leich- 
teren Abfluss  zu  gestatten;  dieser  Vorschlag  ist  jedoch  zu  verwerfen,  so  wie  der  Vor- 
schlag Dunk  an 's,  die  Achillessehne  vor  der  Operation  subcutan  zu  durchschneiden, 
um  die  Ausschälung  des  Fersenbeines  zu  erleichtern. 
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2.  Durc'htrenniing  der  Seitenbäiidcr  und  ührigfüi  an  den  .Seilen  lie- 
genden Weichtheile  längs  der  äusseren  und  inneren  Fläelie  des  Fersen- 
beines. 


Fig.  224. 


A.  Tibia, 

B.  Fibula, 

C.  Tendo  Achillis, 

1.  Art.  imd  Vena  tibiales 

ant„ 

2.  Art.  und  Vena  tibiales 

post., 

3.  Nervus  tibialisposticus. 


3.  Vollkommene  Exarticulation.  Sobald 
man  nun  in  die  Fettschicht  zwischen  Achilles- 
sehne und  der  tiefen  Musculatur  gelangt  ist, 
hält  man  sich  mit  dem  Messer  dicht  an  das 
Fersenbein,  dringt  in  den  zwischen  der  oberen 
Hälfte  des  Ferseuhöckers  und  Achillessehne  be- 
fiudUchen  Schleimbeutel  und  trennt  nun  dicht 
am  Knochen  in  kleinen  bogenförmigen  Zügen 
die  Achillessehne  von  der  unteren  Hälfte  des 
Fersenhöckers,  wo  die  Sehne  viel  breiter  ist, 
los.  Dadurch  erhält  mau  au  der  Stelle,  wo 
nach  dem  Verfahren  Syme's  eine  durchschei- 
nende Hautstelle  übrig  bleibt,  eine  dicke  Schicht 
fest  an  der  Haut  adhärirender  sehniger  AYeich- 
theile,  wodurch  das  Absterben  des  Lappens 
nicht  so  leicht  erfolgen  kann,  und  die  innere 
Fläche  der  Fersenkappe  hat  das  Ausehen,  wie 
Fig.  224  zeigt. 

4.  Die  Absägung  des  Knochens  wie  bei 
Syme's  Verfahren. 

Die  aus  ihren  Scheiden  hervorh  äugen  den 
Sehnen  braucht  man  nicht  abzuschneiden,  sie 


schützen  im  Gegentheile  etwas  gegen  die  Eiter- 
senkung in  die  klafFeuden  Sehnenscheiden. 

Häufig  treten  Eitersenkungen  in  den  Sehnenscheiden  auf,  welche,  so- 
bald sie  sich  als  über  den  dicken  Sehnenscheiden  fühlbare  Abscesse  kund 
geben,  geöffnet  werden  müssen 

Neuere  Modificationen  der  Syme' sehen  Operation,  welche  theils  für 
jene  Fälle  angegeben  wurden,  wo  eine  ungleiche  Zerstörung  der  Weich- 
theile die  Bildung  des  Lappens  nach  der  gewöhnlichen  Methode  verhindert, 


Fig  225  a. 


Fig.  22h  h. 
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theils  (las  Erhalten  eines  längeren  Stückes  der  Arteria  tibialis  bezwecken, 
sind:  das  Verfahren  von  Roux  (Fig.  225  a,  &),  welcher  an  der  umeren 
Seite  den  Hautschnitt  ganz  wie  Syme  bildet,  an  der  äusseren  Seite  da- 
gegen den  Schnitt  unter  dem  äusseren  Knöchel  schief  nach  ab-  und  aus- 
wärts gegen  die  Achillessehne  führt;  das  Verfahren  von  Morel,  eine 
Art  Ovalairschnitt,  dessen  Spitze  ebenfalls  unter  dem  äusseren  Knöchel 
an  den  Rand  der  Achillessehne  zu  liegen  kommt  'Fig.  226  a,  b). 
Fig.  226  c.  Fig.  226  b. 


Vom  letzteren  Verfahren  weicht  das  neuere  von  Bau  den s  nur  so 
weit  ab,  dass  dieser  den  unteren  äusseren  Schnitt  nicht  gleich  schief 
1  gegen  die  Fusssohle,  sondern  eine  Strecke  weit  horizontal  führt,  und  dann 
•  unter  rechtem  Winkel  quer  über  die  Fnsssohle  gehend,  in  den  senkrechten 
Schnitt  der  inneren  Seite  übergeht.  (In  der  Figur  226  a  durch  die  punk- 
tirte  Linie  angedeutet.) 

Der  Hauptvortheil,  welchen  diese  Operation  vor  der  Amputatio  supra- 
malleolaris  haben  soll,  ist  der,  dass  der  Kranke  auf  das  Ende  des  Stumpfes 
aufzutreten  vermag.  Wenn  die  Fersenhaut  nicht  durch  bedeutende  Eiterungen 
verdünnt  oder  gar  in  Folge  von  Ulcerationsnarben  entstellt  wurde,  so  ist 
dies  wohl  möglich,  aber  immer  ist  die  grosse  Verkürzung  des  Stumpfes 
unangenehm,  wenngleich  dieselbe  unter  Umständen  durch  eine  passende 
Fussbekleidung  unschädUch  gemacht  werden  kann.  Man  hat  aber  dennoch 
versucht,  bei  der  Enucleatio  tibio-tarsea  dem  Stumpfe  eine  grössere  Länge 
zu  geben.    Einer  dieser  Versuche  war: 

Die  Enucleation  zwischen  Calcaneiis  und  Talus  mit 
der  Erhaltung  des  letzteren. 

Diese  zuerst  von  de  Lignero  11  es  vorgeschlagene,  in  einigen  Fällen 
mit  glücklichem  Erfolge  ausgeübte  Operation  erfreut  sich  aber  bis  jetzt 
keiner  allgemeinen  Anerkennung,  und  zwar  theils  wegen  der  Unebenheit 
der  Unterfläche  des  Sprungbeines,  welche  das  Auftreten  schmerzhaft  und 
selbst  für  die  Weichtheile  nachtheilig  machen  könnte,  theils  und  zwar 
hauptsächlich,  weil  die  Beweglichkeit  des  Sprungbeines,  welche  blos  eine 
passive  ist,  dem  Stumpfe  keine  Festigkeit  verleiht.    Nelaton,  der  ein 
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warmer  Vertheidigcr  dieser  Operation  ist,  bcliauptet,  dass  sich  die  untere 
Fläche  des  Tahis  sehr  bald  ebne  und  dem  Kranken  kerne  Beschwerden 
verursacht.  Dies  mag  allerdings  sein;  allein  der  zweite  Vorwurf,  die 
passive  Beweglichkeit  des  Sprungbeines,  dürfte  der  Operation  vor  der 
Pirogoff 'sehen  nie  den  Vorzug  verschaffen.  Die  wichtigsten  Methoden 
sind  Lappenschuitte ;  der  von  v.  Textor  ausgeführte  Zirkelschnitt  bildet 
eine  sehr  unzweckmässige  Bedeckung  der  Haut,  ebenso  die  2  seitlichen 
Lappen  von  Velpe  au. 

Malgaigue  bildete  einen  Lappen  aus  dem  Fussrücken,  indem  er 
durch  einen  Querschnitt  dicht  über  der  Ferse  den  Ansatz  der  Achilles- 
sehne ti-enute,  von  hier  aus  am  äusseren  und  inneren  Fussrande  gerade 
Schnitte  führte,  welche  bis  zu  dem  Köpfchen  der  Mittelfussknochen  ge- 
führt und  hier  durch  einen  Querschnitt  verbunden  wurden.  Dieser  Lappen 
wurde  zurückpräparirt ,  das  Gelenk  zu  Astragalus  und  Calcaneus  von 
aussen  geöffnet,  hierauf  das  Gelenk  zwischen  Kahubein  und  Sprungbein 
geöffnet  und  die  übrigen  Weichtheile  abgetrennt;  nach  der  Unterbindung 
der  Gefässe  wurde  der  Lappen  über  die  Wunde  geschlagen  und  die  Ver- 
einigung mit  der  blutigen  Naht  vorgenommen. 

Textor  jun.  benützte  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  die  Fersenhaut 
ganz  so,  wie  bei  der  Jäger-Syme' sehen  Operation;  nur  wurden  die 
Weichtheile  am  Fussrücken  weiter  vorn  durchtrenut.  Der  Dorsalschnitt 
lief  von  emem  Knöchel  zum  anderen  genau  über  die  Chopart'sche  Ge- 
lenkverbindung; mit  diesem  Dorsalschnitt  wurde  zugleich  das  Gelenk  zwi- 
schen Kahn-  und  Sprungbein  geöffnet,  hierauf  die  Gelenkverbindung  des 
Calcaneus  und  Talus  getrennt,  von  den  Enden  des  Rückenschnittes,  alsd 
von  einem  Knöchel  zum  anderen,  wurde  ein  senkrechter  Schnitt  durch  die 
Sohle  geführt,  hierauf  die  Achillessehne  durchtreunt  und  das  Fersenbehi 
ausgeschält. 

Günther  hat  an  der  Aussenseite  der  Ferse  einen  Schnitt  von  vorn 


Fig.  227. 


nach  hinten,  welcher  genau  der  Gelenkver- 
bindung folgt,  gemacht.  Dieser' Schnitt  er- 
leichtert ausserordentlich  die  Entfernung  des 
Calcaneus,  welche  der  vielen  Verbindungen 
wegen,  welche  derselbe  mit  dem  Sprungbeine 
hat,  sehr  schwierig  ist  (Fig.  227).  Dass 
diese  Operation,  im  Falle  das  Tibio-Tarsal- 
Gelenk  gesund  ist,  vor  der  Syme 'schon 
Methode  viel  voraus  hat,  ist  klar;  aber  es 
müssen  doch  noch  mehr  Fälle  mit  ihren  End- 
ergebnissen bekannt  werden,  bevor  man  diese 
Operation  nach  allen  lÜi  litungen  endgiltig  be- 
urtheilen  kann. 
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Ein  viel  bedeutenderer  Versuch,  dein  Unterschenkel  eine  grössere 
ringe  zu  erhalten,  wurde  von  Pirogoff  durch  sein  Verfahren,  welches 
„osteoplastische  Verlängerung  der  Unterschenkelknochen  bei  der  Ex- 
■ticnlation  des  Fusses"  nennt,  gemacht;  es  ist: 


Die  Exarticulation  im  Tibio-Tar sal-Gelenk  mit  Zurflck 
lässung  des  Hiuterfortsatzes  vom  Fersenbeine. 

Fig.  228  zeigt  das  Resultat  der  Operation  von 
irn  her  gesehen. 
T  Silgefläche  der  Tibia,  an  der  noch  ein  Theil 

des  Gelenkknorpels  liegen  blieb; 
F  Sägefläche  der  Fibula; 
C  Sägefläche  des  Calcaneus. 
Am  vorderen  Rande  der  Tibia  sieht  man  die 
urchschnittenen  Sehnenscheiden  und  die  in  ihnen 
urückgezogenen  Sehnen, 

Am  hinteren  Rande  der  Unterschenkelknochen 
ind  die  Tibial-Gefässe  und  die  Sehnen  des  Musculus 
ihialis  post.,  Flexor  dig.  comm.  longus,  Flexor  lial- 
ucis  longus,  so  wie  am  hinteren  Rande  der  Fibula 
lie  beiden  MM.  peronei. 

Fig.  229  zeigt  das  Resultat  von  aussen  gesehen, 
achdem  die  Haut  und  etwas  Bindegewebe  nebst  der 
i(T  liegenden  Vena  saphena  parva,  dem  Nervus  dor- 
alis  pedis  externus  und  den  Sehnen  der  MM,  peronei 
nevis  und  longus  entfernt  sind. 

11  die  Unterschenkelknochen, 
P  die  in  ihrer  Scheide  eingeschlossenen, 

unten  abgeschnittenen  MM.  peronei, 
A  Achillessehne, 
C  Calcaneus, 
H  Fersenhaut, 
S  Sprungbein, 

F  Körper  und  vorderer  Fortsatz  des  Fersen- 
beines. 

Fig.  230  stellt  dieselbe  Figur  dar,  Avie 
'ii'ig.  229,  aber  nach  der  Vereinigung  der  Kno- 
i.hen.    Die  Bezeichnung  ist  dieselbe,  wie  bei 
i'ig.  229. 

Man  macht  von  einem  Knöchel  zum 

n.nderen  einen  Schnitt  durch  die  Sohle,  wie 

^•ei  der  Syme' sehen  Enucleation;  hierauf 

:  inen  Querschnitt  von  einem  Knöchel  zum 

'  .nderen  über  das  Tibio-Tarsal-Gelenk ,  ex- 
iTticulirt  das  Sprungbein  vollends,  dringt  nach  rückwärts  bis  zur  Sehne 
ies  Flexor  hallucis  longus,  die  man  jedesmal  sehen  und  an  ihrer  Dicke,  so 

LiNHART,  Compcndium.  2.  Aufl.  21 


Fig.  229. 
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Fig.  230.  "^^'ie  an  der  schrägen  Riclitnng  von  aussen  und 


oben  nacli  innen  und  unten  leicht  erkennen 
kann:  wenn  man  diese  Sehne  durchschnitten 
hat,  so  hat  man  den  sichersten  Beweis,  dass 
man  hinter  dem  Sustentaculum  taii,  also  schon 
am  liinteren  grossen  Fortsatz  des  Fersenbeines, 
angelaugt  ist;  während  man  nun  den  Fuss 
herunterbeugt,  setzt  man  dicht  hinter  dem 
Sustentaculum  tali  eine  schmale,  feingezähnte 
Säge  an  und  durchsägt  den  hmteren  Fortsatz 
des  Fersenbeines;  nachdem  nun  die  Knöchel 
und ,  wenn  man  will,  auch  die  Knorpelscheibe 
der  Tibia  abgesägt  ist,  wird  das  Fersenbein  so 
gedreht  und  nach  oben  geschoben,  dass  seine 


Sägefläche  an  die  Sägefläche  des  Schien-  und  Wadenbeines  ansteht  (Fig.  23(i)- 
In  dieser  Lage  werden  die  Knochen  festgehalten;  die  Haut-Wundräuder 
werden  mit  der  blutigen  Naht  vereinigt ;  damit  nun  die  Knochen  gut  gegen 
einander  gedrückt  werden,  habe  ich  als  nothwendig  gefunden,  lange  Kleb- 
pflasterstreifen,  welche  dicht  unter  der  Wade  anfangen,  vorn  über  die 
Wunde  auf  die  Seite  des  Unterschenkels  bis  gegen  dessen  Mitte  hinauf 
geführt  werden,  anzulegen.  Durch  diese  schlingenförmigen  Pflast^rsti-eifen 
wird  das  Fersenbein  ziemlich  fest  an  die  Unterschenkelknochcn  angedrückt, 
ein  Umstand,  der  die  Verwachsung  der  Knochen  sehr  begünstigt. 
Pirogoff  gibt  folgende  Vortheile  seiner  Methode  an'j: 

1.  Die  Achillessehne  wird  nicht  durchschnitten  und  somit  vermeidet 
man  alle  mit  der  Verletzung  derselben  verbundenen  Nachtheile.  (Was 
für  Nachtheile?) 

2.  Aus  dem  ersten  Punkte  erfolgt  auch,  dass  die  Basis  des  hinter 
Lappens  nicht  dünner  ist,  als  seine  Spitze,  indem  die  Haut  an  der  Basi 
des  Lappens  mit  der  fibrösen  Scheide  der  Achillessehne  verbunden  bleib 
(Dies  ist  bei  der  von  uns  angegebenen  Ausschälungsweise  des  Fersen 
beines  auch  der  Fall.) 

3.  Der  hintere  Lappen  ist  nicht  kappenartig,  wie  bei  Syme's  M 
thode,  und  seine  Form  daher  einer  Eiteransammlung  weniger  günstig. 

4.  Der  Unterschenkel  erscheint  nach   dieser  Operationsweise 
1^2  Zoll,  ja  bisweilen  noch  mehr  länger,  als  bei  den  übrigen  Methode 
weil  der  hintere  Fortsatz  des  Fersenbeines,  der  im  Lappen  zurückgeblieb 
ist,  ind(!m  er  dem  unteren  Ende  der  Unterschenkelknochcn  angeheilt  M  ir 
diese  um  anderthalb  Zoll  verlängert,  und 

5.  dem  Kranken  als  Stützpunkt  dient. 


')  S.  1.  lieft  seiner  klinischen  Chirurgie,  Leipzig  1SÖ4. 
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Die  3  letzteren  Punkte  sind  iiilerdings  von  grosser  AYichtigkeit,  und 
i,  eh  möchte  nur  noch  aus  meiner  Erfahrung  den  Punkt  hinzufügen,  dass 
liiie  Fersenhaut  ihre  Derbheit  behält,  was  ich  bei  den  meisten  Syme'sclien 
.\Amputationen  verniisst  habe.  Was  sich  schon  aus  diesen  4  Punkten 
n  priori  schliessen  lässt,  bestätigt  auch  die  Erfahrung,  nämlich  dass  die 
^Kranken  ausserordentüch  gut  gehen,  und  zwar  weit  besser,  als  die  nach 
>äyme  und  selbst  oft  auch  nach  Chopart  Operirten,  indem  bei  letzteren 
liiler  Druck  der  Körperschwere  nicht  auf  den  Stützpunkt  (den  Fersenhöcker), 
s<5ondern  weiter  nach  vorn  fällt. 

Es  scheint  mir  wichtig,  einige  Erfahrungen  von  mir  hier  bekannt  zu 
iimachcn, 

1.  Manchmal  ist  das  Anpassen  der  Sägefläche  des  Calcaneus  an  die 
>3ägefläche  der  Uuterschenkelknochen  ziemlich  schwierig.  Dieser  Punkt 
«wurde  nie  ganz  richtig  beurtheilt,  indem  er  theils  überschätzt,  theils  unter- 
s(5chätzt,  meist  einseitig  gedeutet  wurde;  während  Einige  das  schwierige 
AAnpassen  für  immer  vorkommend  ansahen,  wollten  es  Andere  gar  nie 
[(beobachtet  haben;  es  kommt  jedoch  tor  und  hat  verschiedene  Gründe: 
in  seltenen  Fällen  ziehen  sich  die  Wadenmuskeln  zusammen,  wodurch 
Ider  Hinterfortsatz  des  Fersenbeines  emporgezogen  und  dadurch  die  Drehung 
:des  Calcaneus  in  die  senkrechte  Lage  verhindert  wird.  Dies  ist  immer 
raiu  vorübergehendes  Hinderniss  und  wird  sehr  leicht  durch  einiges  Zu- 
warten und  leises  Streichen  der  Wadenmuskeln  von  oben  nach  unten  über- 
*ivunden.  Die  Durchtreunung  der  Achillessehne  kann  nichts  nützen,  wenn 
ithicht  die  Wadenmuskeln  aufhören,  sich  zu  conti-ahiren ,  indem  die  neben 
jilder  Achillessehne  Hegenden  Fascien- Abschnitte ,  die  sich  an  dem  Fersen- 
U>em  festsetzen,  ebenso  emporgezogen  werden,  wie  die  Achillessehne  selbst. 
Ib)  Wenn  die  Sägefläche  des  Fersenbeines  nicht  senkrecht  auf  der  Axe 
^des  Hinterfortsatzes  vom  Fersenbein,  sondern  parallel  mit  der  Längenaxe 
'des  Körpers  steht,  so  wird  beim  Hinaufschlagen  des  Fersenbeines  der 
hintere  oder  der  obere  Rand  der  Sägefläche  sich  an  die  Unter schenkel- 
v.knochen  anstemmen  und  das  Anpassen  verhindern.  Sollte  dieses  vor- 
V  kommen,  so  muss  man  so  viel  von  oben  her  am  Fersenbein  absägen,  dass 
■!(3ie  Sägefläche  ihre  normale  Richtung  bekommt,  c)  Aber  auch  bei  regel- 
■-rechter  Ausführung  der  Operation  ist  es  am  Lebenden  und  am  Leichnam 
oft  schwer  oder  ganz  unmöglich,  die  Sägeflächen  aneinander  zu  passen. 
i^Dieses  hat  einen  anatomisch-physikaUschen  Grund: 

Je  grösser  der  Raum  ZAvischen  den  Sägeflächen  der  Unterschenkel- 
iKnochen  und  der  Fersenbeinhöcker,  oder  mit  anderen  Worten,  je  länger 
liiie  zwischen  den  Knochen  liegenden  Weichtheile  (Fascien,  Bindegewebe, 
\ Achillessehne  etc.)  sind,  desto  leichter  ist  das  Anpassen  der  Sägeflächen. 
'Oehnbar  sind  die  genannten  Weichtheile  wenig  und  dies  nur  erst,  nach- 
'  dem  man  durch  zwei  mit  den  Flächen  des  Fersenbeines  parallel  laufende 
!  24* 
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Schnitte  die  Fascien- Insertionen  abtrennt.  Die  Länge  dieses  genannten 
Raumes  hängt  von  folgenden  zwei  Momenten  ab : 

«)  Von  der  absoluten  Grösse  der  Fusswurzelknochen.  Je  grosser 
nämlich  das  Sprungbein  ist,  desto  grösser  wird  der  Raum  sein,  der  nach 
seiner  Hinweguahme  zurückbleibt. 

ß)  Von  der  Höhlung  der  Sohle.  Je  stärker  die  Sohle  nämlich  ge- 
höhlt ist,  desto  kleiner  ist  der  Winkel,  den  der  vordere  Fortsatz  des 
Fersenbeines  mit  dem  hinteren  bildet.  In  diesem  Falle  steht  die  Gelenk- 
fläche des  Fersenbeines  bedeutend  höher,  als  der  Fersenhöcker;  dadurch 
wird  nach  Herausnahme  des  Sprungbeines  und  der  vorderen  Hälfte  des 
Fersenbeines  jener  genannte  Raum  grösser,  resp.  die  zurückgebliebenen 
Weichtheile  länger,  und  desto  leichter  das  Drehen  des  Fersenbeines  in 
die  senkrechte  Richtung,  d.  h.  das  Anpassen  der  Sägeflächen. 

Fassen  wir  nun  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  ergibt  sich,  dass 
bei  einer  Operation,  die  genau  nach  der  Vorschrift  Pirogoff's  gemacht 
wird,  nämlich  mit  der  Durchsägung  des  Fersenbeines  dicht  hinter  dem 
Sustentaculum  tali  senkrecht  auf  die  Axe  des  Knochens,  die  Anpassung  der 
Sägeflächen  leicht  ist,  wenn  grosse  Fusswurzeikuochen  da  sind,  oder  wenn 
der  Fuss  stark  gehöhlt  ist.  Im  entgegengesetzten  Falle,  wenn  die  Fuss- 
wurzelknochen klein  und  die  Sohle  wenig  gewölbt  ist,  wird  das  Anpassen 
ein  schwieriges. 

Das  beste  Mittel,  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  ist  nachträgüch 
die  Absäguug  eines  Stückes  der  ünterschenkelknochen,  wodurch  das  Fersen- 
bein etwas  hiuaufgeschoben  und  dadurch  der  Widerstand  der  Achillessehne 
und  der  mit  ihr  verbundenen  Fascien  aufgehoben  wird.  Es  wird  wohl 
dadurch  der  Stumpf  etwas  kürzer,  demungeachtet  ist  aber  dieses  Ver- 
fahren weit  besser,  als  das  so  häufig  geübte  Absägen  eines  keilförmigen 
Stückes  vom  Fersenbein,  in  der  Weise,  dass  dessen  Sägefläche  so  schräg 
gegen  die  Axe  des  Hinterfortsatzes  steht,  dass  dieselbe  bei  normaler  Stellung 
des  Fersenhöckers  stark  nach  oben  sieht.  Dadurch  wird  wohl  das  Zu- 
sammenpassen der  Sägeflächen  erleichtert;  aber  es  fällt  dabei  die  Körper- 
schwere  nicht  in  die  Axe  des  Fersenhöckers,  wodurch  das  Gehen  erschwert 
werden  könnte  oder  wenigstens  das  Fersenbein  vorn  und  hinten  vorragt, 
da  seine  Sägefläche  viel  zu  lang  ist.  Dasselbe  gilt  von  der  schrägen  Ab- 
sägung des  Schienbeines  au  dem  hinteren  Rande  seiner  Sägefläche. 

2.  Man  hat  häufig  gefürchtet,  dass  das  Zusammenwachsen  der  Säge- 
flächen sehr  schwer  erfolgt;  das  haben  jedoch  zahlreiche  Erfahrungen 
widerlegt.  Ich  habe  unter  5  Fällen  in  einem  einzigen  eine  Eiterung  zwi- 
schen den  Sägeflächen  beobachtet.  Dies  war  ein  altes  marastisches  Weib, 
das  an  allgemeiner  Auszehrung  und  Hydrocephalus  starb.  Die  übrigen 
4  Krauken,  die  ich  in  Würzburg  operirte,  gehen  alle  vollkommen  gut. 
Der  Eine  ist  ein  Laudmann,  der  ohne  Stock  am  Felde  so  herumgeht, 
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wie  jeder  gesunde  Mensch.  Ich  halte  das  Andrücken  der  Sägeflächen 
aneinander  für  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel  der  Knochenver- 
einigung. Auch  glaube  ich,  dass  es  viel  zweckmässiger  ist,  selbst  die 
Knorpelscheibe  der  Tibia  zu  entfernen  und  dieselbe  nicht  so  wie  Pirogoff 
zurückzulassen,  indem  bei  allseitiger  Berührung  der  schwammigen  Knochen- 
substanz durch  directes  Zusammenw^achsen  der  Gefässe  die  Vereinigung 
schneller  und  sicherer  erfolgt,  als  durch  den  langwierigen  Process  der 
Zerfaseruug  und  bindegewebigen  Veränderung  der  Knorpel.  Durch  das 
erwähnte  Andrücken  der  Sägeflächen  aneinander  wird  das  Eindringen  des 
Eiters  zwischen  die  Knochen  verhindert,  und  wenn  nicht  Verschwärung 
der  reticulären  Knochensubstauz  eintritt,  so  wird  das  Verwachsen  der 
Sägeflächeu  nicht  gehindert.  Diese  Ulceration  der  Knochensubstanz  aber 
ist  meiner  Erfahrung  nach  eine  grosse  Seltenheit.  Alles  dieses  gibt  dieser 
Operation  einen  wesentlichen  Vorzug  vor  der  Syme' sehen,  bei  welcher 
es  unmöglich  ist,  ein  ganz  genaues  Anpassen  des  Fersenlappens  au  die 
Wunde  der  Knochen  zu  bewerkstelligen,  weshalb  auch  bei  dieser  Operation 
immer  Eiterung  eintritt.  Aus  diesem  Grunde  lässt  es  sich  erklären,  warum 
die  Heilungen  bei  der  Syme' sehen  Operation  viel  längere  Zeit  dauern, 
als  bei  der  Pirogoff 'sehen. 

Da  die  Sägefläche  des  Fersenbeines,  wenn  sie  gut  angepasst  ist, 
ihren  längsten  Durchmesser  von  vom  nach  hinten,  die  ünterschenkel- 
knochen  jedoch  in  die  Quere  haben,  so  ragt  manchmal  das  Fersenbein 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  etwas  hervor,  besonders  wenn  das 
Bindegewebe  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbein  sehr  gering  ist.  In 
solchen  Fällen  w^äre  man  manchmal  gezwungen,  über  diesen  Knochen- 
erhabeuheiten  eine  Wattpolsterung  anzubringen,  damit  die  Kranken  durch 
die  Stiefel  nicht  wund  gerieben  werden. 

An  dieser  Operation  wurden  mannigfache  Modificationen  angegeben^ 
die  aber  sämmtlich  zum  Nachtheil  der  Operation  ausfielen.  So  z.  B.  der 
Vorschlag  von  Schulze  in  Petersburg,  das  Fersenbein  vor  der  Exarti- 
eulation  des  Tibio-Tarsal-Gelenkes  zu  durchsägen.  Die  Schnitte  in  den 
Weichtheilen  wurden  auf  verschiedene  Weise  modificirt.  So  z.  B.  der 
Sohlenschnitt  schräg  nach  vorn  geführt;  dadurch  wird,  wenn  man  die 
Weichtheile  genäht  hat,  das  Anpassen  der  Sägefläche  verhindert;  das- 
selbe geschieht  durch  die  Bildung  eines  Dorsallappens  und  es  lässt  sich 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  voraussagen,  dass  keine  wichtigere  Modifi- 
cation  vorgenommen  werden  kann,  welche  nicht  zum  Nachtlieile  der^eilben 
ausfiele. 
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Kxuriiculatio  gciiu. 

Geschichte  und  lieiirtheiluiif^  der  Operation  im  Allge- 
meinen. 

Ueber  diese  Operation  sprach  sich  zuerst  Guillemeau  (lül  2)  deut- 
lich aus  und  empfahl  sie  als  leichter  und  weniger  gefährhch  als  die  Am- 
putatio  femovis. 

Später  wurde  dieselbe  fast  allgemein  verworfen.  Erst  m  der  Mitte 
des  18.  Jahrhunderts  wurde  sie  wieder  besonders  von  Brasdor  empfohlen. 
Von  dieser  Zeit  au  wurde  die  Kniegelenks-Exarticulation  vielfach,  mit  sehr 
wechselndem  Glücke,  geübt.  Die  sehr  verschiedenen  Resultate  riefen  zwei 
extreme  Ansichten  hervor.  Die  eine  verwirft  die  Operation  ganz  und  gar, 
die  andere  zieht  sie  der  Amputation  in  der  Contmuität  unbedingt  vor. 
Die  spätere  Erfahrung  hat  aber  bald  die  Unrichtigkeit  beider  Ansichten 
erwiesen  und  gezeigt,  dass  die  Operation  an  sich  zulässig  sei,  da  es  viele 
Fälle  gibt,  wo  die  Wunde  zweckmässig  heilte  und  die  Amputirten  auf 
den  Oberschenkeln  recht  gut  gingen;  von  der  anderen  Seite  überzeugte 
mau  sich  jedoch  auch,  dass  die  Knie  -  Exarticulation  nicht  so  gefahrlos 
sei,  als  ihre  Vertheidiger  annahmen,  und  dass  der  Stumpf  nicht  immer 
geeignet  ist,  als  Stützpunkt  füi-  den  Stelzfuss  zu  dienen. 

Dass  bei  gelungener  Heilung  einer  Kniegelenks-Exarticulation  die 
Kranken  auf  dem  Amputationsstumpfe  selbst  gehen  können,  dass  der 
Stumpf  länger  ist  und  dass  derselbe  besser  dirigirt  werden  kann ,  sind 
allerdings  entschiedene  Vorzüge  der  in  Rede  stehenden  Operation.  Aber 
die  Frage,  welche  Verwundung,  nämlich  die  Muskelwunde  oder  die  Knie- 
gelenkswunde, grösseren  Nachtheil  bringe,  liesse  sich  nur  entscheiden, 
wenn  eine  Statistik  einer  sehr  grossen  Zahl  genau  beobachteter  Fälle  von 
beiderlei  Operationen  vorläge;  das  lässt  sich  jedoch  mit  Gewissheit  be- 
haupten, dass  die  Furcht  vor  der  Verletzung  der  Synovial-Membraueu 
eine  eitle  ist,  indem  dieselbe  nicht,  wie  man  geglaubt  hat,  zu  Eiteran- 
sammlung Veranlassung  gibt;  ja  ich  habe  erst  vor  Kurzem  in  2  Fällen 
beobachtet,  dass  der  obere  Theil  der  synovialen  Haut  nicht  einmal  ver- 
M'achsen  ist,  was  aus  der  Beweglichkeit  der  Patella  zu  erkennen  war. 
Auch  die  Knorpel  dürfen  keine  Besorgniss  erregen,  da  dieselben  adhäsive 
Entzündungen  eingehen;  auch  dieses  habe  ich  in  beiden  eben  erwähnten 
Fällen  gesehen  und  wurde  dasselbe  von  vielen  älteren  und  neueren  Be- 
obachtern angegeben. 

Auatoniie.  Das  Kuiegelenk  (Fig.  231)  bilden  eigentlich  nur  die  Ober- 
schenkel- und  Tibiaknorren.  Die  Patella  gehört  eigentlich  als  Sesamknochen 
der  Sehne  des  Extensor  quadriceps  cruris  zu  den  bedeckenden  und  schützenden 
(iebilden.  Die  Gelenkfläclien  der  Tibia  sind  viel  flacher,  als  es  die  Couvexität 
der  Oberschenkelknorren  erfordert,  so  dass  am  Rande  des  Gelenkes  zwischen 
den  Knorren  des  Oberschenkels  und  der  Tibia  ein  Zwischenraum  bleibt,  welcher 
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vou  den  halbinoiidfönuigen  Knorpeln  erttillt 
wird,  deren  äusserer  breiter  und  höher,  aber 
stärker  g'ekrümuit  ist.  An  ihrem  äusseren  con- 
vexen  Kaiule  sind  sie  einige  Linien  dick  und 
mit  der  fibrösen  Kapsel  verwachsen ;  ihre  Flächen 
sind  glatt,  die  obere  gehöhlt,  die  untere,  an  der 
Tibia  liegende  plan.  Ihr  innerer  concaver  Hand 
ist  scharf  und  sieht  gegen  die  Kreuzbänder, 
ihre  vorderen  Enden  sind  am  Schienbein  vor 
der  Enn'nentia  intercondyloidea  angeheftet,  ihre 
hinteren  Enden  durch  kurze  Bandfasern  hinter 
dieser  Erhabenheit  befestigt.  Schon  diese  In- 
sertion ist  ein  Grund  dafür,  diese  Knorpel  bei 
der  Exarticulation  mitzunehmen,  da  man  sie 
ohnehin  nicht  ganz  erhalten  kann,  sondern  ein 
grosser  Theil  namentlich  an  der  Innenseite  der- 
selben, an  der  Tibia  bleiben  muss ;  deshalb  sind 
sie  dann  in  der  Wunde  beweglich  und  hindern 
dadurch  die  Heilung;  ob  sie  durch  ihre  Masse 
nachtheilig  Avirken  und  Eiterung  befördern,  ist 
fraglich.  Man  ist  übrigens  schon  lange  darüber 
einig,  sie  bei  der  Enueleation  zu  entfernen. 

Die  Kreuzbänder  bilden  die  Befestigung  der 
Gelenktheile  im  Innern  und  verhindern,  wenn 
beide  ganz  sind,  das  Ausweichen  dieser  Knochen 
(Sublaxation  oder  Luxation),  selbst  wenn  alle 
anderen  Gebilde  fehlen.  Sie  kreuzen  sieh  in 
Form  eines  X,  dessen  untere  Schenkel  etwas  gedreht  sind.  Das  hintere  geht 
vom  Condylus  internus  fem.  zur  hinteren,  das  vordere  vom  Condylus  externus 
fem.  zur  vorderen  Grube  der  Eminentia  intercondyloidea  des  Schienbeines.  Diese 
Bänder  durchtrenne  man  zuletzt,  indem  dann  ihre  Spannung  grösser  ist  und 
man  sie  mit  horizontal  gehaltener  Klinge  durchschneiden  kann,  was  sonst  nur 
mit  der  Spitze  möglieh  ist,  wodurch  die  Arteria  poplitea  in  Gefahr  ist,  verletzt 
zu  werden. 

Die  Seitenbänder  sind  an  Länge  und  Masse  ungleich.  Das  äussere  ist  ein 
runder  Strang  von  höchstens  2  Linien  Durchmesser,  von  der  Fascie  in  eine 
Scheide  geschlossen;  es  entspringt  vom  hinteren  Theile  der  Aussenfläche  des 
äusseren  Knorrens  und  geht  zum  Capitulum  fibulae.  Das  innere,  breiter,  länger 
und  stärker,  entspringt  vom  hinteren  Ende  der  Innenfläche  des  inneren  Knor- 
rens und  setzt  sich  am  inneren  Condylus  und  am  oberen  Theile  der  inneren 
Kante  der  Tibia  fest.  Diese  Bänder  haben  für  sich  bei  der  Enueleation  keine 
besondere  Bedeutung,  indem  sie  mit  den  übrigen  Sehnengebilden,  die  beson- 
ders an  der  Aussenseite  sehr  stark  sind,  zugleich  durchschnitten  werden. 

Die  fibröse  Kapsel  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  sehr  ungleich.  An 
ihrer  vorderen  Partie  ist  sie  sehr  weit  und  dünn,  fast  zellig,  hat  in  ihrer  Mitte 
ein  Loch  für  die  überknorpelte  Fläche  der  Patella.  Zu  beiden  Seiten  der 
Patella  wird  sie  dadurch  verstärkt,  dass  die  breiten  Sehnen  der  Musculi  vasti 
iint  ihr  verschmelzen.  An  ihrer  hinteren  Seite  aber  ist  sie  kürzer,  derber  und 
zeigt  da  einen  besonders  derben  Sehnenstreifen,  das  Ligamentum  popliteum, 
welches  schief  von  innen  und  unten  nach  aussen  und  oben  zieht.  In  der  Gegend 
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Eechtes  Kniegelenk. 
a  äusserer, 

h  innerer  Knorren  des  Femur, 
c  äusserer, 

d  innerer  Knorren  der  Tibia, 
e  Köpfchen  der  Fibula, 
f,g  Cartilagines  meniscoideae, 
Ii  Lig.  cruciatum  anterius, 
/     s  ^  posterius, 

k  Lig.  patellae  herabgeschla- 
geu, 

/  Bursa  mucosa, 

m  Kest  des  Lig.  mucosum. 
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des  iuiieieu  liuoiTeu»  der  Tibia  häu^  es  mit  den  Sehiieu  des  Muisculus  t<eiui- 
uieiubranosus  und  iiiiiereu  Gastrocnciüius  zuBammeu. 

Die  Syuovialhaut  ist  ein  sehr  grosser,  seröser  Sack,  der  die  Wäude  der 
Gelenkhöhle  glättet  und  den  in  der  Gelenkhöhle  liegenden  Bändern,  wie  auch 
den  Zwischenknorpeln,  Ueberzüge  gibt.  Sie  bildet  3  Duplicaturen,  nämlich: 
die  2  Ligamenta  alaria,  2  Falten,  die  zur  Seite  der  Patella  herablaufeu  und  sich 
unter  der  Spitze  der  Patella  zum  Ligamentum  mucosum  vereinigen,  welches 
sich  in  der  Fossa  intercondjioidea  des  Femur  festsetzt. 

Muskeln.  Um  das  eigenthche  Gelenk  herum  sind  an  der  vorderen  und 
den  seitlichen  Partieen  blos  Sehnen,  und  zwar  nach  aussen  die  Sehne  des 
Musculus  biceps  femoris  und  die  des  Musculus  popliteus,  nach  innen  die  Sehnen 
des  Semitendinosus ,  Semimembranosus ,  Gracilis,  Sartorius;  vorn  ist  die  Sehne 
des  sogen.  Extensor  quadriceps  cruris;  die  beiden  Vasti  bilden  breite  Sehnen- 
blätter, welche  die  fibröse  Kapsel  verstäi'ken  und  näher  der  Tibia  mit  der  sie 
deckenden  Fascie  verwachsen.  Der  mittlere  Theil  der  Sehne  des  gemeinschaft- 
lichen Streckers,  vom  Musculus  rectus  femoris  und  cruraUs  gebildet,  enthält  die 
Patella  als  Sesarabeiu  und  inserh-t  sich  an  der  Spina  tibiae;  der  unter  der 
Patella  gelegene  Theil  dieser  Sehne,  der  leicht  an  den  Ausbreitungen  der  Vasti 
zu  isohren  und  von  der  Fascie  umhüllt  ist,  wird  gewöhnhch  als  Ligamentum 
patellae  beschrieben. 

An  der  hinteren  Seite  sind  die  beiden  Gastrocnemii  zwischen  Oberschenkel- 
knorren und  Tibia  etwas  fleischig.  Die  Bildung  eines  fleischigen  Lappens  ist. 
nm*  aus  der  Wade  möglich.  Die  Arteria  und  Vena  poplitea  hegen  hinter  der 
fibrösen  Kapsel  und  können,  wenn  die  Kapsel  von  vorn  eröffnet  -wird,  bis  zu 
Ende  der  Operation  geschont  werden,  und  wenn  ein  hinterer  Lappen  gebildet 
wird,  die  Arterie  in  derselben  comprimirt  und  so  die  Compression  der  Arteria 
femorahs  während  der  Operation  entbehrlich  gemacht  werden. 

Bevor  "wir  zur  Schilderung  der  Methoden  übergehen,  müssen  wir  hier  der 
Frage  Erwähnung  thun,  ob  die  Patella  zu  entfernen  sei  oder  nicht?  Hierüber 
sind  die  Meinungen  noch  heut  zu  Tage  getheilt.  Einige  wollen  die  Patella 
immer  wegnehmen,  indem  sie  theils  unnütz  sei,  theils  dm-ch  ihre  Bewegung 
und  spätere  Retraction  die  Heilung  verhindere,  und  eudhch,  da  sie  das  Auf- 
stützen des  Stumpfes  auf  den  Stelzfuss  hindere.  Alle  diese  Einwürfe  hat  die 
Erfahrung  widerlegt;  die  Patella  wächst  entsveder  an,  oder  sie  bleibt  beweg- 
lich, wird  meist  nach  aufwärts  gezogen,  hindert  aber  das  Aufstützen  des  Stumpfes 
nicht.   Im  Gegentheil  hat  die  Wegnahme  der  Patella  erhebliche  Nachtheile. 

Wenn  man  nämlich  die  Haut  mit  exstirpirt,  so  setzt  man  einen  Substanz- 
verlust, der  bei  der  Vereinigung  sehr  nachtheilig  sein  kann;  exstirpirt  man 
jedoch  die  Patella  unter  der  Haut,  so  bleibt  eine  dünne  Hautstelle  gerade  über 
der  Concavität  beider  Knorren,  wodurch  eine  Höhle  entsteht,  welche  Eiter- 
bildung und  Senkung  desselben  nach  oben  veranlasst.  Wenn  die  Patella  krank 
ist,  was  übrigens  selten  vorkommt,  so  wäre  es  besser,  diesen  Fall  (mit  Jäger) 
für  eine  Contraindication  der  Enucleation  überhaupt  anzusehen. 

Operationsmethoden.     1.  Dqr  Zirkeilschuitt  (Velpeau, 

ij4.n90ij,  ]Vtalgq,igne). 

Man  kann  hier  bloe  Haut  zur  Bedeckung  bentttzen ;  deshalb  ist  hier 
der  zweizeitige  Zirkelschnitt  mit  Bildung  einer  Hautmanschette  der  zweck- 
mässigste.  Man  macht,  bei  gestrecktem  Knie,  3—4  Querfiuger  unter  der 
Pat.Qlla  ^nm  KreisscUwitt,  präpai'irt  die  Haut  bis  Uber  die  Spitze  der 
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Patellii  los  und  scLlägt  sie  um,  dann  durchschneidet  man  von  vorn  nach 
hinten  die  Bänder  und  Sehnen,  wobei  das  Knie  mässig  gebeugt  wird. 

Die  Wunde  wird  hnoar,  am  besten  ui  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten,  vereinigt,  damit  die  Narbe  in  die  Vertiefung  zwischen  die  Condyli 
komme  und  vor  Druck  geschützt  sei. 

Der  Vorschlag  von  Cornuau,  mit  der  Haut  gleich  die  hintere  Mus- 
culatur  zu  durchschneiden,  ist  überflüssig  und  erschwert  die  Operation. 

2.  Der  Ovalschuitt. 

Ausserdem  Scoutetten'schen  smd  2  Oval- 
schnitte bekannt,  welche  sich  nur  durch  die  Lage 
unterscheiden,  in  der  Form  aber  darin  überein- 
stimmen, dass  sie  an  beiden  Enden  abgerundet 
smd. 

«)  Bauden s.  Das  Oval  ist  nach  hinten 
gerichtet.  Man  macht  von  der  Crista  tibiac 
3  Querfinger  breit  unter  dem  Lig.  patellae  einen 
Schnitt,  der  nach  oben  und  hinten  in  die  Knie- 
kelile  geht,  in  der  Höhe  der  Tibia-Knorren  diese 
durchläuft  und  an  der  entgegengesetzten  Seite 
wieder  zum  Anfange  des  ersten  Sclinittes  herab- 
geht (Fig.  232). 

ß)  In  ganz  entgegengesetzter  Richtung  schlägt 
den  Ovalairschnitt  Sedillot  vor  (Fig.  233). 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  am  Leich- 
name öfters  vollführt,  aber  mit  Zurücklassung 
von  etwas  Musculatur  aus  der  Wade.  Es  gibt 
dies  ein  festeres  Anlegen  der  Weichtheile  an  den 
Knochen. 

Die  Wunde  wird  in  beiden  Fällen  wie  beim 
einfachen  Lappenschnitte  vereinigt. 

3.  Lappenschnitte,     a)  Einfacher 
Lappen  aus  der  Wade. 

Es  wird  vorn  einen  Querfinger  breit  unter 
der  Patella  em  Halbkreisschnitt  gemacht,  der 
quer  über  die  vordere  Hälfte  des  Knie's  ver- 
läuft. Dann  wird  das  Gelenk  eröffnet  und  der 
Wadenlappen  von  innen  nach  aussen  schräg  ausgeschnitten  (Fig.  234). 

ß)  Doppelter  Lappenschnitt. 

Der  wichtigste  Lappensehnitt  ist  der  aus  der  Wade  und  dieser  muss 
das  eigentUche  Polster  für  den  Stumpf  abgeben ;  der  vordere  Lappen  muss 
sehr  kurz  sein  und  nur  in  der  Absicht  gemacht  werden,  eine  leichtere 
^Bereinigung  der  Wunde  und  weniger  Zerrung  des  Wadenlappens  zu  be- 
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■wirken.  Ein  nach  unten  convexer  Schnitt,  der  von  dem  einen  Knorren 
des  Oberschenkels  anfängt,  an  der  Spina  tibiae  vorübergeht  und  zum 
anderen  Knorren  emporsteigt,  bezeichnet  den  vorderen  Lappen.  Ist  dieser 
Luppen  grösser,  so  verhindert  er,  dass  sich  bei  der  Vereinigung  der 
Wadenlappcn  ganz  anlegt,  wodurch  eine  Höhle  entsteht,  in  die  anfangs 
der  dünne,  vordere  Lappen  hineüisinkt,  später  aber  Eitersenkung  bedingt 
wird.  Ist  der  Lappen  bezeichnet,  so  wird  er  etwas  lospräparirt ,  um- 
geschlagen, das  Gelenk  eröffnet  und  der  hintere  Lappen  von  innen  heraus- 
geschnitten. ') 

Um  einen  schöner  geformten  Lappen  und  nicht  zu  ^del  Musculatur 
in  demselben  zu  bekommen,  ist  es  sehr  vortheilhaft,  den  hinteren  Lappen 
durch  einen  früher  geführten  Hautschnitt  vorzuzeichnen  und  die  Haut 
etwas  retrahn-en  zu  lassen.  Dum  reicher  machte  in  einem  Falle  den 
hinteren  Lappen  zuerst,  und  zwar  von  aussen  nach  innen.  Dieser  Lappen 
war  sehr  zweckmässig  für  die  Vereinigung. 

Manche  Chirurgen  bilden  beide  Lappen  viereckig ;  diese  Lappen  haben 
keine  gefällige  Form  und  geben  auch  keine  so  zweckmässige  Vereinigung. 

Erwähnt  sei  die  Bildung  eines  vorderen  Lappens;  dann  die  Bildung 
zweier  seitlicher  Lappen  (Rossi)  und  die  Bildung  eines  vorderen  Lappens 
mittels  Einstich  an  der  Seite  der  Patella  und  Durchstechen  des  Messers 
hinter  derselben.    Alle  3  letztgenannten  Methoden  sind  zu  verwerfen. 

Beurtheilung  der  Methoden.  Um  der  Entscheidimg  über  die 
Vorzüge  und  Nachtheile  der  einzelnen  Methoden  näher  zu  rücken,  ist  es 
vor  Allem  uöthig,  sich  über  die  Frage  aufzuklären,  ob  es  besser  sei,  den 
Stumpf  blos  mit  der  Haut  oder  auch  mit  Musculatur  zu  bedecken.  Es 
gibt  Chirurgen,  welche  beim  Knie  die  erstere  Ansicht  vertheidigen ,  ja 
Jäger  behauptet,  das  Fleischpolster  sei  nachtheihg  (?).  Wir  haben  bei 
der  Amputation  im  Allgemeinen  gezeigt,  dass  ein  Fleischpolster  in  allen 
Fällen  günstig  ist  und  dass  der  anatomische  Befund  eines  Amputations- 
stumpfes,  dessen  Musculatur  geschwunden,  durchaus  obigen  Schluss  nicht 
rechtfertigt.  Dieses  vorausgesetzt,  haben  die  Lappeuschnitte  mit  Bildung 
eines  Wadenlappens  den  Vorzug.  Man  hat  den  Lappenscluiitten  vorge- 
worfen, dass  sie  den  Abfluss  des  Eiters  verhindern ;  dieser  Vorwurf  trifft 
jedoch  den  Lappenschnitt  nicht  blos  am  Kniegelenke,  sondern  auch  am 
Unterschenkel,  und  überhaupt  jede  Operation  mit  unterer  oder  hinterer 
Lappenbildung.  Die  Erfahrung  widerlegt  diesen  Vorwurf  sattsam.  Ich 
habe  erst  vor  Kurzem  einen  Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Waden- 

')  Dieser  Schnitt  wird  häufig  als  einfacher  Lappenschnitt  beschrieben,  indem 
der  vordere  Lappen  zu  kurz  ist.  Dies  ist  jedoch  unrichtig,  da  dieser  convexe  Schnitt 
immer  einen  Lappen  bildet,  und  sei  er  noch  so  klein.  Ich  glaube,  dass  derlei  will- 
kiihrliche  Bezeichnungen  leicht  eine  Ycrwiirung  in  der  Classification  der  Methoden 
bewirken. 
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lappeiis  gemacht,  der  bis  auf  die  Stellen,  wo  die  Ligaturfaden  lagen,  per 
priniani  iutentioneni  geheilt  ist  und  jetzt,  l  Jahr  nach  der  Operation,  das 
scliönste  Resultafgibt,  das  ich  je  von  Kniegelenk-Exarticulatiou  sali.  Was 
die  so  gefürchtete  Furche  betrifft,  die  an  der  Basis  des  Lappens  entstehen 
und  Eitersenkungen  veranlassen  soll,  so  Hesse  sich  dieselbe  gerade  beim 
Mu^kellappen  verhüten,  da  man  durch  longitudinell  angelegte  Heftpflaster- 
streifen die  Musculatur  in  alle  Vertiefungen  eindrücken  kann. 

Was  die  Lappenschnitte  betrifft,  so  gebe  ich  nach  meiner  Erfahrung 
dem  Wadenlappen,  vorausgesetzt,  dass  er  gut  geformt  ist,  den  Vorzug 
vor  einem  dorsalen  Lappen;  aus  den  oben  erörterten  Gründen  wird  dies 
ersichtlich.  Ueberdies  würde  ich,  wenn  die  Nothwendigkeit  gebietet, 
d.  Ii.  wenn  ich  keinen  Wadenlappen  bilden  könnte,  einen  Dorsallappen 
bilden. 

Vom  Bauden s' sehen  Ovalschnitt  hat  man  angerühmt,  dass  die 
Narbe  nach  rückwärts  zu  hegen  komme  und-  die  Knorren  von  gesunder 
Haut  bedeckt  werden.  Allein  die  Haut"  ist  dünn,  und  wenn  die  Man- 
schette an  der  vorderen  Seite  nicht  so  lang  ist,  dass  selbst  nach  Ver- 
einigung der  Nähte  dieselbe  schlaff  aufliegt  und  mittels  eines  Charpie- 
bauscbes  und  Heftpflasterstreifen  in  die  Furche  zwischen  den  I^iorren 
eingedrückt  werden  und  so  eine  genaue  Berührung  erfolgen  kann,  dann 
bleibt  eine  Höhlung  zwischen  der  straff  gespannten  dünnen  Haut  und  der 
Furche  der  Knorren,  welche  nothwendiger  Weise  Eiterung  bedingen  muss. 
Ein  anderer  Nachtheil  dieser  Operation  ist  der,  dass,  wenn  die  Hefte  aus- 
reissen  und  sich  der  Lappen  retrahirt,  die  Gefässe  und  Nerven  frei  liegen, 
an  die  Unterlage  gedrückt  und  selbst  später  in  der  Narbe  verschiedenfach 
geleitet  werden  können.  Es  soll  jedoch  hiermit  nicht  gesagt  sein ,  dass 
nicht  auch  diese  Operation  günstige  Kesultate  liefert,  wie  die  Fälle  von 
Baudens  und  einer  von  mir  beweisen.  Der  letztgenannte  Fall  betrifft 
einen  Mann  in  den  30er  Jahren,  der  vollkommen  gut  geht.  Die  nähere 
Besehreibung  des  Zirkels chnittes  ist  überflüssig,  denn  er  ist  sehr  leicht 
verständhch ,  ebenso  der  Baudens'sche  Ovalschnitt.  Wir  wollen  daher 
den  Sedi Hot' sehen  Ovalairschnitt  und  die  Lappenschnitte  näher  be- 
schreiben. 

Der  Schnitt  von  Sedillot,  besonders  wenn  er  mit  Zurücklassung 
von  etwas  Wadenmusculatur  gemacht  wird,  fällt  bei  der  Beurtheilung 
mit  dem  einfachen  Lappenschnitte  zusammen,  hat  jedoch  vor  ihm  den 
Vortheil,  dass  die  Haut  über  den  Seitenflächen  der  Knorren  ganz  bleibt. 
Dies  ist  besonders  wichtig,  wenn  die  Wunde  offen  bleiben  muss  oder 
die  Nähte  ausreissen;  es  wird  dann  eine  concentrische  Zusammenziehung 
der  Wunde  wie  beim  Zirkelschnitte  möglich. 

A)  Ovalschnitt  mit  nach  vorn  sehender  Wunde  (Sddillot). 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
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Kranke  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken,  und  zwar  so,  dass  der  Ober- 
schenkel grösstentheils  frei  hegt.  Die  Femoral  -  Arterie  wird  entweder 
mittels  eines  Tourniquets  in  der  Mitte  oder  von  einem  Gehilfen  am  Schien- 
bein eouiprimirt.  Der  Operateur  steht  beim  rechten  Schenkel  an  der 
hnieren,  beim  Unken  an  der  äusseren  Seite.  Ein  Gehilfe  hält  den  Ober- 
schenkel über  dem  Knie,  ein  zweiter  steht  dem  Operateur  zur  Seite. 

Wir  nehmen  an,  es  werde  das  rechte  Knie  enucleirt.  Während  das- 
selbe gestreckt  ist,  nimmt  der  Operateur  ein  starkes  Scalpell  oder  ein 
kurzes,  couvexes  Amputationsmesser  und  beginnt  den  Schnitt  am  hinteren 
Rande  der  Fibula,  etwa  3  Zoll  unter  dem  Köpfchen  derselben,  führt  das 
IMesser  schräg  nach  vorn  und  oben  gegen  die  Spitze  der  Pateila,  macht 
hier  einen  kleinen  Lappenschnitt  und  geht  mit  dem  Messer  von  dem 
inneren  Knorren  der  Tibia  schräg  über  die  innere  Kante  dieses  Knochens 
gerade  so  tief  herab,  als  der  erste  Schnitt  begann.  Diese  Schnitte  trennen 
blos  die  Haut  bis  auf  die  Fascie  und  werden  an  der  Wade  durch  einen 
nach  unten  convexen  Bogenschnitt  vereinigt,  welcher  gerade  auf  der  Mitte 
der  Wade  liegt. 

Es  müssen  alle  Adhäsionen  des  subcutanen  Zellstoffes  an  der  Fascie 
durchtrennt  werden,  damit  sich  die  Haut  retrahiren  könne. 

Nun  wird  das  Knie  gebogen,  der  Gelülfe  retrahirt  die  Haut  nach 
oben  und  der  Operateur  öffnet  das  Gelenk  durch  einen  Querschnitt  dicht 
an  der  Spitze  der  Patella.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  die  Strecksehne  (oder 
das  Ligamentum  patellaej  und  die  Kapsel  sammt  den  Sehnen  der  Yasti 
bis  zu  den  Seitenbändern.  Um  diese  in  der  gebeugten  Stellung  zu  spannen, 
rollt  mau  den  Unterschenkel  zuerst  einwärts  und  schneidet  das  gespannte 
äussere  Seitenband,  die  Sehne  des  Biceps  etc.  durch.  Dasselbe  geschieht, 
während  man  den  Unterschenkel  auswärts  rollt,  mit  dem  inneren  Seiten- 
bande; hierauf  durchschneidet  mau  vorsichtig  die  Kreuzbänder  nahe  an 
ihrer  untereu  Insertion.  Bei  vermehrter  Beugung  wird  ferner  der  hintere 
Theil  der  Kapsel  u.  s.  w.  dicht  au  der  Tibia  losgeschnitten,  das  Ampu- 
tationsmesser  au  die  hintere  Fläche  der  Knochen  augelegt  und  schief  gegen 
den  Rand  des  Hautschnittes  herausgeführt. 

Nach  Unterbindung  der  Gefässe  (Arteria  poplitea)  wird  die  Wunde 
mittels  einiger  Hefte  der  Knopfnaht  vereinigt,  zwischen  welchen  zur  Unter- 
stützung Heftpflasterstreifeu  angelegt  werden. 

B)  Einfacher  Lappenschnitt. 

Vorbereitungen.  Der  Operateur  steht  vor  dem  Knie,  macht  mit 
einem  kleineren  Amputafionsmesser  unter  der  Patella  einen  Querschnitt, 
der  die  vordere  Hälfte  der  Peripherie  des  Knie's  einnimmt  mid  sogleich 
in's  Gelenk  dringt.  Von  den  Enden  dieses  Schnittes  führt  der  Operatenr 
2  senkrechte  Schnitte  nach  abwärts;  diese  erleichtern  die  Retraction  der 
Haut  und  das  Durchtrennen  der  Bänder,  welches  so  geschieht,  wie  bei  A\. 


Sind  die  Bänder  getrennt  imddieWeich-  Fig.  234. 

theile  eine  kurze  Strecke  von  der  hinteren 
Flaciie  der  Tibia  losgetrennt,  so  wird  das 
Knie  gestreckt  und  der  Lappen  schief  aus- 
geschnitten (Fig.  234 ).  Gewöhnlich  enthält 
dieser  Lappen  etwas  zu  viel  Mnsculatur, 
welche  man  mit  flachgehaltener  Klinge  ab- 
trägt. Sicherer  ist  es,  um  einen  schonen 
Lappen  zu  bilden,  ihn  nach  geschehener 
Euudeation  so  zu  bilden,  dass  man  die 
Gelenktheile  wieder  in  ihre  normale  Ver- 
bindung bringt,  das  Knie  streckt,  den 
Unterschenkel  aufhebt  und  zuerst  die  Haut 
an  der  Wade  trennt  und  nach  Retraction 
derselben  dieMusculatur  schriig  von  aussen 
nach  innen  durchschneidet;  in  dem  zuletzt 
von  mir  operirteu  Falle  habe  ich  den  Wadenlappen  von  aussen  nach  innen 
primär  gebildet,  aber  so,  dass  ich  an  der  Basis  des  Lappens  die  Arteria 
Poplitea  nicht  verletzte.  Ich  liess  das  Bein  im  Knie  strecken  und  im 
Hüftgelenke  beugen,  stellte  mich  der  Wade  gegenüber,  begrenzte  zuerst 
den  Lappen  durch  einen  Hautschuitt ;  nach  der  Retraction  der  Haut  machte 
ich,  erst  schräg  nach  oben  schneidend,  einen  mässig  grossen  Muskellappen 
aus  den  Gastrocnemiis  und  dem  Soleus.  Hierauf  wurde  das  Knie  gebeugt, 
ich  machte  unterhalb  der  Patella  einen  Halbkreisschuitt,  der  gleich  in  das 
Gelenk  drang,  worauf  ich  sofort  enucleirte. 

Nach  der  Blutstillung  wird  der  Lappen  nach  vorn  geschlagen  und 
mit  der  Knopfnaht  vereinigt. 

C)  Doppelter  Lappen. 

Vorbereitungen  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei  B). 

Man  macht  von  dem  hintereu  Ende  eines  Knorrens  zu  derselben  Stelle 
des  anderen  einen  nach  unten  couvexen,  halbkreisförmigen  Schnitt,  der 
mit  seiner  Mitte  an  der  Spina  tibiae  hegt;  dieser  breite,  aber  kurze  Lappen 
wird  bis  zur  Spitze  der  Patella  lospräparirt,  nach  oben  geschlagen  und 
hierauf  die  Enucleation  und  Lappenbilduug  wie  bei  B)  vollführt. 

Die  Vereinigung  geschieht  auf  dieselbe  Weise. 

Enucleation  im  Hüftgelenk. 

Geschichte  und  Beurtheilung  im  Allgemeinen. 

Die  erste  Idee  von  dieser  Operation  hatten  Volker'),  ein  Wund- 

')  Nach  Einigen  soll  er  Wohler  heispen  (Andere  schreiben  Volher,  oder 
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arzt  in  einem  dänischen  Garderegiment,  und  Pnthod,  ein  Wundarzt  zu 
Nyon  im  Canton  Bern,  welche  dieselbe  im  Jahre  1738  in  Paris  au  Leich- 
namen übten;  Le  Dran  lehrte  sie  damals  in  seinen  Operationscnrsen 
und  stattete  im  Jahre  1739  der  Akademie  einen  Bericht  über  dieselbe  ab. 

Hierauf  wurde  die  Operation  fast  gänzlich  vergessen.  Lalouette 
empfahl  sie  neuerdings  wieder  im  Jahre  17  54.  Von  Morand  wurde  sie 
der  Akademie  im  Jahre  1759  als  Preisaufgabe  vorgelegt,  wobei  sich  von 
44  Concurrenteu  30  für  die  Operation  entschieden. 

Hierauf  wurde  viel  für  und  gegen  die  Operation  geschrieben,  ohne 
dass  ein  entscheidendes  Resultat  zu  Stande  gekommen  wäre. 

Es  ist  vielleicht  über  keine  Operation  mehr  theoretisirt  worden,  be- 
vor man  zur  Ausführung  derselben  schritt,  als  gerade  über  diese. 

Nach  Sabatier  wäre  La  Croix  der  Erste  und  Perrault  der 
Zweite  gewesen,  der  diese  Operation  verrichtete.  Allehi  beide  Fälle  waren 
vollkommen  abgegrenzte  Gangränen,  wo  nur  das  blossliegende  Gelenk  zu 
durchtreunen  war. 

Sabatier  und  Zang  wollten  diese  Operation  auch  nur  in  ähnhcheu 
Fällen  ausgeführt  wissen,  allein  dies  verdient  nicht  den  Namen  einer  Enu- 
cleation. 

In  den  französischen  Kriegen  war  \\e\  Gelegenheit,  diese  Operation 
zu  vollführen,  allein  es  sind  wenig  Resultate  bekannt  geworden.  Larrey 
hat,  obgleich  es  sehr  zweifelhaft  ist,  ob  er  je  einen  günstigen  Ausgang 
von  dieser  Operation  hatte,  ein  grosses  Verdienst  um  die  Ausbildung  und 
Verbreitung  derselben.  Bis  dahin  wurde  die  Operation  blos  von  Mihtär- 
ärzten  an  Verwundeten  vorgenommen.  Baffos  war  der  erste  Civilarzt, 
welcher  diese  Operation  im  Jahre  1812  zuerst  wegen  Caries  verrichtete. 
Seit  dieser  Zeit  bekam  sie  eine  grössere  Ausbreitung  und  wurde  mehr- 
fach wegen  Wunden,  Caries  u.  dgl.  geübt,  in  neuerer  Zeit  von  v.  Textor 
und  Baudens. 

Dass  diese  Operation  von  der  höchsten  Bedeutung  für  den  Organismus 
ist,  wird  wohl  Niemand  bezweifeln ;  denn  der  Verlust  einer  ganzen  unteren 
Extremität,  ^/s  des  ganzen  Körpers,  die  immer  sehr  bedeutende  Blutung, 
die  Grösse  der  Wunde  und  Menge  der  verletzten  Theile  sind  Momente 
genug,  welche  jeden  Operateur  im  Entschlüsse  zu  dieser  Operation  zag- 
haft machen,  und  es  dürfte  vielleicht  eben  deshalb  die  Älortalität  so  gross 
sein,  weil  es  meistentheils  verzweifelte  Fälle  sind  oder  die  Operation  zu 
spät  oder  bei  bedeutenden  Complicationen  mit  Wunden  der  Weichtheile 
vorgenommen  wird. 

Man  hat  unter  Anderem  auch  die  Frage  aufgeworfen,  ob  die  Ampu- 


Wolccr,  oder  Volker).  Auch  soll  Mornnil  die  Idee  zu  dieser  Operation  früher 
gegeben  haben. 
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tation  in  tlcn  Trocli:uiteren  tlcr  Enuclcation  ini  Hüftgelenk  vorzuziehen 
sei.  Es  ist  jedoch  nicht  einzusehen,  welchen  Vorzug  dieselbe  haben  sollte, 
d:i  man  jetzt  weiss,  dass  KnorpelHächen  in  Anipntationswunden  eben  so 
gut  per  primam  intentionem  einheilen  können,  wie  Silgefläcben. 

Anatomie.  (Fig.  235  und  Fig.  230.)  Das  Hüftgelenk  ist  eine  beschränkte 
Arthrodie.  Der  Gelenkkopf  wii'd  nicht  ganz  von  der  Pfanne  aufgenommen,  ja 
in  der  aufrechten  Stellung  ist  der  grössere  Theil  des  vorderen  Umfangs  des 
Gelenkkopfes  ausser  Berührung  mit  der  Pfanne.  Diese  wird  durch  den  Limbus 
übrosus,  welcher  sich  genau  au  den  Kopf  anlegt  und  in  die  Kapselhöhle  hinein- 
ragt, vertieft.  Dieser  Lirabus  erschwert  oft,  selbst  nach  durchtrennter  Kapsel, 
das  Heraustreten  des  Gelenkkopfes,  und  man  ist  oft  gezwungen,  denselben  ein- 
zuschneiden. 

Das  Kapselband  stellt  einen  fibrösen  Sack  dar,  welcher  nach  vorn  an  der 
Linea  iutertrochanterica  anterior  angeheftet  ist,  rückwärts  am  Halse  des  Ober- 
schenkels mit  einem  freien  Rande  endet,  welcher  den  Oberschenkelhals  wie  ein 
Halsband  mnfasst  und  unter  welchen  Rand  sich  die  Synovialkapsel  noch  etwas 
ausbuchtet.  Diese  Ausbuchtung  ist  an  die  innere  Fläche  des  Musculus  obturator 
externus  angeklebt.  Jener  freie  Rand  der  Kapsel,  welcher  erst  deutlich  sichtbar 
wird,  wenn  man  die  Ausbuchtung  der  Synovialhaut  und  den  Muskel  entfernt 
hat,  führt  den  Namen  Zona  orbicularis  und  ermöglicht  die  Beugung  und  Rota- 
tion im  Hüftgelenk.  In  operativer  Beziehung  verdient  jedoch  diese  Einrichtung 
keine  besondere  Berücksichtigung. 

Nach  vorn  zu  ist  die  Kapsel  besonders  verdickt,  und  zwar  durch  Fasern, 
welche  schmal  an  der  Spina  ilei  anterior  inferior  entspringen  und  breiter  werdend 
an  der  Linea  iutertrochanterica  anterior  enden.  Diese  Bandfasern  führen  den 
Namen  Ligamentum  Bertini  oder  accessorium  anticum. 

Fig.  235. 


Rechtes  Hüftgelenk  von  hinten  geöffnet. 
D  Darmbein,       l  Limbus  fibrosus, 
•'',it^-''t'iche],      /•  Lig.  rotundum, 
'>  Sitzknorren,    /  Trochanter minor, 
P  Os  pubis,        r  Trochanter  major. 


Linkes  Hüftgelenk  von  vorn. 
D  Darmbein, 
S  Sitzknorren, 
B  Ligamentum  Bertini  oder 
accessorium  anticum. 
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Einwärts  von  diesem  Bande  ist  die  Kapsel  dünn  und  n)anelinjal  bei  älteren 
Personen  diireli  Detritus  perlbrirt,  wo  dann  die  Kapsel  mit  der  Bursa  sub- 
psoica  communicirt.  Innerhalb  der  Gelenkhöhle  liegt  das  Ligamentum  rotundum, 
welches  breit  vom  inneren  unteren  Umfang  der  Planne  entstehend,  nach  aussen, 
oben  und  etwas  hinten  gehend,  an  der  Rauhigkeit  des  Oberschenkelkopfes  endigt. 

Erst  wenn  der  Gelenkkopf  nach  Durchtreimung  der  Kapsel  und  des  Lhnbus 
fibrosus  heraustritt,  wird  das  Band  horizontal  gestellt  und  dem  Messer  zugäugig. 
Die  Musculatur  ist  um  das  Hüftgelenk  wegen  der  excentrischeu  Lage  des  grossen 
Trochanters  und  des  oberen  Theiles  der  Diaphyse  ziemlich  unregelmässig,  so 
dass  nach  aussen  der  Knochen  blos  von  der  Fascie,  der  Sehne  des  Gluteus 
maximus  und  der  Haut  bedeckt  ist.  Erst  unter  dem  grossen  Trochanter  ist 
eine  dünne  Lage  Musculatur  vom  Vastus  externus.  Nach  innen  ist  die  meiste 
Musculatur,  die  mächtigen  Adductoren,  Pectineus,  .Gracilis,  Sartorius.  Nach 
hinten  ist  das  Gelenk  vom  Gluteus  maximus  bedeckt. 

Das  Gelenk  liegt  etwas  näher  der  Spina  ilei,  als  dem  Tuberculum  pubis, 
und  ist  gTösstentheils  vom  Iliopsoas  bedeckt.  Am  leichtesten  und  zweckmässig- 
sten  dringt  man  vorn  und  innen  in  das  Gelenk,  weil  die  Pfanne  hier  der  Ober- 
fläche näher  liegt,  als  hinten. 

Methoden,  a)  Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  zAveiz  eilige 
(Abernethy).  Dieses  Verfahren  wurde  mit  allen  seinen  Varianten  ver- 
worfen. Aus  dem  Zirkelschnitte  entstand  durch  das  Aufwärtsführen  eines 
senkrechten  Schnittes  an  der  Aussenseite  des  Knochens  bis  über  den  Tro- 
chanter die  Bildung  zweier  dreieckiger  Lappen  (Ravaton,  Jäger  . 
Dieses  Verfahren  könnte  ange^vendet  werden,  wenn  entweder  nach  einer 
hohen  Amputation  des  Oberschenkels  oder  nach  der  Resection  die  Enu- 
cleation  gemacht  werden  müsste. 

h)  Der  Ovalairschnitt.  1.  Scoutetten.  Das  Oval  steht  nach 
aussen  und  unten,  die  Spitze  nach  oben  gerichtet,  der  verbindende  Bogeu- 
schnitt  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  an  seinem  oberen  Drittel. 

2.  Ganz  ähnlich  sind  die  Verfahren  von  Langenbeck  und  Cor- 
nuau,  nur  ist  das  Oval  weniger  nach  hinten  gestellt. 

Diese  Operationsmethode  ist  im  Ganzen  ziemlich  zweckmässig,  jedoch 
ist  die  Exarticulation  etwas  durch  dieselbe  erschwert. 

c)  Die  Lappeusch nitte.  Diese  bilden  hier,  wie  bei  den  meisten 
Enucleationen ,  die  grösste  Gruppe.  Es  wurden  sowohl  der  einfache  als 
der  doppelte  Lappenschnitt,  und  zwar  grösstentheils  von  innen  nach  aussen, 
mittels  Durchstechen  der  Weichtheile  gebildet.  Von  aussen  nach  inn»>n 
haben  Einige  blos  die  Haut  eingeschnitten,  um  dem  Hautrande  eine  regel- 
mässige Form  zu  geben. 

Die  Zahl,  Form  und  Grösse  der  Lappen  bilden  keinen  wesentlichen 
Unterschied  in  der  Operation,  wohl  aber  die  Stellung  und  Richtung  der 
Lappenbasis,  und  in  dieser  Bczielning  finden  wir  die  verschiedenen  Be- 
schreibungen meist  unbefi-icdigend,  theils  sind  die  Beschreibungen  unklar, 
oder  wenigstens  der  Art,  dass  man  an  der  Zweckmässigkeit  der  Wund- 
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form  zweifeln  muss,  tlieils  stimmen  tlie  Bezeichnungen  der  Lappen  'äusserer, 
innerer,  vorderer  und  hinterer)  nicht  genau  mit  dem  gewonnenen  Resul- 
tate überein.  So  z.  B.  sind  die  meisten  einfachen  oder  doppelten  Lappen, 
welche  als  äusserer  und  innerer,  vorderer  uud  hinterer  genannt  werden, 
dieselben  schrägstehenden  Lajjpen,  deren  einer  mehr  oder  weniger  nach 
innen  und  oben,  der  andere  nach  aussen  und  unten  sieht.  Das  Mehr  oder 
AVeniger  der  genannten  Richtung  gibt  dann  den  Ausschlag  für  die  Be- 
nennung. 

Wir  werden  uns  bemühen,  zu  zeigen,  dass  es  im  Falle  der  Wahl 
nur  Eine  zweckmässige  Lappenbildung  gibt,  und  zwar  die  eines  oder 
zweier  schrägstehender  Lappen,  deren  Basen  in  eine  Linie  fallen,  welche 
vom  Sitzknorren  zur  Mitte  der  Distanz  zwischen  Spina  ilei  anterior  superior 
uud  Trochanter  major  gezogen  gedacht  wird.  Kleinere  Varianten ,  bei 
denen  diese  Linie  mehr  horizontal  oder  mehr  vertical  (wie  bei  Lisfranc's 
und  Walther's  doppeltem,  Delpech's  einfachem  Lappen)  gerichtet  ist, 
ändern  am  Typus  der  Methode  Nichts. 

Denken  wir  uns  einen  Querschnitt  des  Schenkels  (Fig.  237),  der 
nach  innen  am  Sitzknorren  und  aufsteigenden  Sitzbeinast  vorbei,  nach 
aussen  über  den  kleinen  Trochanter  und  die  Basis  des  grossen  Trochan- 
ters  geht,  so  erhalten  wir  eine  kreisförmige  Wunde.  In  diesen  Kreis 
ziehen  wir  einen  horizontalen  und  einen  verticalen  Durchmesser.  Die 
Endpunkte  des  horizontalen  (a — b)  bezeichnen  die  Grenzen  des  vorderen 
und  hinteren,  die  des  verticalen  (c — d)  die  Grenzen  des  äusseren  und 
inneren  Lappens. 

Fig.  237. 


[^iNHART,  Conipendium.  2.  Aufl. 
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Der  Knochen  mit  seiner  Sägefläclie  ersclieint  zum  grössten  Tlieile  im 
äusseren,  oberen  Q,uadrjinten  dieses  Kreises.    Es  fällt  somit  (Fig.  2:il): 

1.  Bei  der  Bildung  eines  streng  vorderen  und  hinteroi  Lappens  der 
Knochen  ganz  in  den  Vorderlappen  und  man  wäre  gezwungen,  wenn  die 
Operation  mittels  Einstichs  geschelieu  soll,  zuerst  den  hinteren  Lappen  zu 
bilden  und  dann  erst  den  Knochen  aus  dem  vorderen  Lappen  auszu- 
schälen, was  ziemhch  schwierig  ist  und  eine  solche  Beugung  des  Obei-- 
sclienkels  erfordert,  dass  vorn  keine  Compression  der  Arterie  möglich  ist. 
Der  hintere  Lappen  enthielte  dann  gegen  den  vorderen  unverhältnissmässig 
viel  Musculatur,  da  selbst  der  grösste  Theil  der  Adductoren  in  denselben 
fiele  und  der  vordere  Lappen  grössteutheils  nur  von  Haut  gebildet  wäiv. 

2.  Noch  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  Bildung 
eines  streng  äusseren  und  inneren  Lappens.  Hier  müsste,  wenn  mittels 
Einstichs  operirt  wird,  der  innere  Lappen  zuerst  gebildet  und  nach  ge- 
schehener Enucleation  der  Knochen  aus  dem  äusseren  Lappen  ausgeschält 
w^erden.  Abgesehen  davon,  dass  dieses  Herauspräpariren  mühsamer  und 
langwieriger  ist,  so  ist  auch  hier  eine  äusserst  unzweekmässige  Ver- 
tlieilung  der  Weichtheile  in  dem  Lappen.  Eme  primäre  Bildung  des 
äusseren  Lappens  mittels  Einstiches  ist  nicht  möglich,  ohne  dass  der 
Lappen  zackig  und  zungenförmig  wird.  Derselbe  müsste  nur  mittels  Ein- 
schneidens  von  aussen  und  Lospräpariren  der  Haut  vom  Trochanter  ge- 
bildet w^erden. 

Die  beste  Entblössung  des  Gelenkes,  so  wie  die  zweckmässigst«  Ver- 
theilung  der  Musculatur  in  beiden  Lappen  gibt  die  schon  oben  berührte 
Bildung  eines  oder  zw^eier  schräger  Lappen,  die  auch,  namenthch  mittels 
Durchstichs,  die  schnellste  Operation  sind.  Li  der  Fig.  2'M  ist  die  Grenze 
beider  durch  die  Linie  e  —f  bezeichnet.  Diese  Lappenbildung  wird  auch 
fast  von  allen  Autoren  gewählt,  wenn  auch  verschieden  bezeichnet,') 

Die  primäre  Bildmig  des  vorderen  inneren  Lappens  hat  den  Vorzug, 
dass  die  Entblössung  des  Gelenkes  zweckmässiger  und  die  Enucleation 
leichter  und  schneller  wird.  Die  primäre  Bildung  des  hinteren  äusseren 
Lappens  schont  wohl  allerdings  die  Arteria  femoralis  bis  zu  Ende  der 
Operation;  allein  dies  hat  gar  keine  so  grosse  Bedeutung,  indem  die 
Arterie  vor  Beendigung  des  vorderen  Lappens  von  aussen,  nach  Beendigung 
im  Lappen  compriinirt  werden  kann,  während  bei  der  primären  Bildung 


')  Dasselbe  Verfahren  wandte  Verfasser  im  Jahre  1S48  bei  einer  mit  Splitterung 
des  Trocbanters  verbundenen  Schusswunde  an.  Der  schon  vor  der  Operation  ganz 
anämische  Kranke  verschied  kurz  nach  Beendigung  derselben,  offenbar  an  Anämie. 
Obgleich  Verfasser  aus  Vorsicht  gcjren  die  bei  dem  sehr  anämischen  Kranken  zu  be- 
fllrchtende  Blutung  die  Arteria  femoralis  dicht  unter  dem  Ligamentum  Poupartü 
unterband,  war  doch  die  Blutung  aus  der  Arteria  obturatoria  und  den  Arterien  der 
Hinterbacke  ausserordentlich. 
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d("8  liintiTeii  Lappens  die  sehr  stark  blutenden  Arterien  des  Gesilsses  nicht 
comprimirt  werden  können.  Dies  gilt,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht ;  wenn 
jedoch  die  Zerstörung  der  Weichtheilc  die  freie  Wahl  hindert,  so  inuss 
nuui  den  Lappen  dort  nehmen,  wo  man  kann.  In  diesen  Fällen  inuss 
die  Form  und  Grösse  .des  Lappens  von  aussen  durch  einen  Schnitt  in  die 
Haut  bezeichnet  werden,  weil  der  Lappen  gewöhnlich  unregelmässig  wird. 

Wir  wollen  nun  den  Ovalairschuitt  nach  Scoutetten  und  den 
doppelten  Lappenschnitt  näher  beschreiben. 

Blutstillung  während  der  Operation.  Diese  ist  hier  sehr 
schwierig,  indem  dieselbe  nur  gegen  die  Arteria  femoraUs  gerichtet  sein 
kann.  Gegen  die  Blutung  aus  der  Arteria  obturatoria  und  den  Glutaeis 
gibt  es  kein  Vorkehrnngsraittel,  ausser  mau  entschlösse  sich  zur  Com- 
pressiou  der  Bauchaorta.  Am  häufigsten  geschieht  die  Compression  der 
Arteria  femoralis  mit  den  Fingern  auf  dem  Tuberculum  ileo-pectiueum 
oder  auf  dem  Pfannentheile  des  Schambeines.  Die  temporäre  Ligatur  von 
Larrey  ist  zwar  sicher,  aber  viel  zu  umstäudUch,  und  wird  von  den 
meisten  Chirurgen  verworfen.  Die  definitive  Ligatur  über  dem  Abgange 
der  Profunda  setzt  zu  viel  Gefässe  ausser  Circulation,  wodurch  die  Er- 
nährung des  Lappens  zu  sehr  erschwert  wird. 

Die  meisten  Cliirurgen  verwerfen  jedoch  jede  Compression  von  aussen 
und  \sollen  die  Arterie  erst  in  der  Wunde  comprimiren. 

A)  Der  Ovalair  schnitt  Fig.  238. 

(Fig.  238).  Der  Kranke  liegt  auf 
der  gesunden  Seite,  der  Oberschenkel 
ist  massig  gebeugt;  ein  Gehilfe  zieht 
die  Haut  der  Hinterbacke  nach  auf- 
wärts und  fixirt  das  Becken,  ein 
anderer  fixirt  den  Oberschenkel  und 
spannt  die  Haut  nach  imten  an. 
Der  Operateur  ergreift  ein  kleines 
Amputationsraesser ,  sticht  es  l*/2 
Zoll  über  der  Spitze  des  Troch an- 
ters durch  Haut  und  Musculatur 
und  zieht  dasselbe,  indem  er  es  mit 
der  ganzen  Schneide  auflegt,  an  der 
Hinterseite  des  grossen  Trochanters 
schräg  gegen  die  innere  hintere  Seite 
des  Oberschenkels.  Dann  geht  er 
mit  dem  Messer  in  den  Anfang  des 
Schnittes  und  zieht  dasselbe  wieder 
>nit  voller  Khnge  an  der  vorderen  Seite  schräg  nach  innen.  Nun  können 
beide  Schnitte  an  der  inneren  Fläche  des  oberen  Drittels  durch  einen 
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Bogenschnitt  vereinigt  werden,  oder  man  bildet  diesen  Schnitt  erst  \()n 
innen  aus  nach  gemacliter  Euucleation  (Fig.  238). 

Nachdem  die  Weich theile  um  das  Gelenk  durchtrennt  sind,  wird  der 
Schenkel  mehr  über  den  anderen  geschlagen  und  etwas  einwärts  gerollt 
und  man  öftuet  an  der  hinteren  äusseren  Seite  das  Gelenk,  Wenn  der 
Limbus  fibrosus  das  Hervortreten  des  Kopfes  hindert,  so  legt  man  das 
Messer  mit  dem  Rücken  an  den  Gelenkkopf  und  schiebt  es  gerade  vor. 
Dabei  tritt  der  Gelenkkopf  unter  Zischen,  so  weit  es  das  runde  Band 
erlaubt,  hervor.  Das  runde  Band  wird  nun  auch  durchtrennt,  hierauf 
der  Geleukkopf  erfasst,  etwas  hervorgezogen  und  die  noch  haftenden 
Theile  der  Kapsel  und  Muskeln  durchtrennt.  Man  legt  nun  das  Messer 
flach  an  die  Innenseite  des  Knochens  und  schneidet  schräg  aus. 

B)  Der  Lappenschnitt.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  ein 
Gehilfe  fixirt  das  Becken,  ein  zweiter  hält  den  Oberschenkel  über  dem  Knie. 
Der  Operateur  steht,  wenn  an  der  rechten  Seite  operirt  wird,  zwischen 
beiden  Beinen  des  Kranken,  an  der  Ausseuseite  dagegen,  wenn  an  der 
linken  Seite  operirt  wird;  sticht  ein  langes,  spitzes  Amputationsmesser, 
wenn  rechts  operirt  wird,  am  Sitzknorren  ein  und  l  ^2 — 2  Zoll  hinter  und 
unter  der  Spina  ilei  anterior  superior  aus. 

Am  linken  Bein  ist  dieses  Verfahren  entgegengesetzt.  Hat  der  Opera- 
teur die  Spitze  des  Messers  durchgestochen,  so  zieht  er  in  möglichst  wenig, 
aber  langen  Zügen  das  Messer  nach  der  Oberfläche  hervor  und  bildet  so 
einen  abgerundeten,  etwa  6  ^2 — 7  Zoll  laugen  Lappen,  welcher  nach  seiner 
Basis  umgeschlagen  wird. 

Nun  comprimirt  ein  Gehilfe  im  Lappen  die  durchschnittene  Ai'teria 


Fig.  239. 


femoralis.  Der 
Operateur  er- 
greift dann 
den  Schenkel 
selbst ,  rollt 
ihn  etwas  nach 
aussen  und 
streckt  ihn. 
Hierauf  durch- 
trennt er  das 
nach  innen  und 
oben  sehr  ge- 


spannte 


Kapselband, 
welches  liäu- 
fig  durd»  die 
Spitze  dos  vor- 
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beigleiteudeii  Aiupiitationsmcsscrs  schon  wiilu'cnd  der  Lappcnbildung  er- 
ört'net  wird.  Sollte  der  Gelenkkopf  nicht  durch  die  Rotation  aus  der 
Pfanne  gleiten,  so  wird  der  Limbus  auf  die  oben  angegebene  Weise 
(lurchtronnt,  hierauf  das  runde  Band  durchschnitten,  ebenso  auch  die  hin- 
teren Adhäsionen  der  Kapsel.  Dann  erfasst  der  Operateur  den  Schenkel- 
kopf, zieht  ihn  hervor,  durchschneidet  die  Muskeln  in  der  Trochanter- 
grube  und  am  grossen  Trochanter  und  bildet  den  hinteren  äusseren  Lappen 
(Fig.  239). 

Die  Zahl  der  Ligaturen  wird  sehr  verschieden  angegeben.  So  gibt 
Jäger  an,  die  Cruralis  und  Profunda,  Dieffenbach,  blos  die  erste 
unterbunden  zu  haben ;  die  meisten  mussten  9  —  12  Ligaturen  anlegen, 
auch  noch  mehr. 

Die  Vereinigung  geschieht  mittels  der  blutigen  Naht  und  dazwischen 
gelegter  Heftpflasterstreifen. 

Von  den  Resectionen  im  Allgemeinen. 

Mit  dem  Namen  ,,Resection"  bezeichnet  man  die  theilweise  oder 
gänzüche  Entfernung  eines  oder  mehrerer  Knochen  mit  Zurücklassung  der 
sie  bedeckenden  Weichtheile. 

Der  nächste  Zweck  der  Operation  ist  zwar  immer  die  Entfernung 
des  kranken  Knochens,  allein  bei  Gliedmaassen  hat  die  Resection  noch 
einen  entfernteren,  aber  höchst  wichtigen  Zweck,  nämlich  die  Erhaltung 
der  Gliedmaasse  und  eines  grossen  Theiles  ihrer  Function.  Dieser  letztere 
Umstand  ist  es,  welcher  den  Resectionen  jenen  wichtigen  Platz  unter  den 
cliirurgischen  Operationen  einräumte,  den  sie  gegenwärtig  einnehmen. 

Man  kann  3  Haupttypen  dieser  Operation  aufstellen,  nämUch : 

1.  die  einfache  Durchschneidung  eines  Knochens  (ohne  Substanz- 
verlust) (Osteotomia) ; 

2.  die  Ausschneidung  eines  Stückes  aus  dem  Knochen  (Resectio 
proprie  sie  dicta); 

3.  die  Aussclmeidung  ganzer  Knochen  (Excisio  ossium  totalis). 
Ad  1 .    Die  Osteotomie  kann  nur  zur  Verbesserung  von  Formfehlern 

angewendet  werden  und  wird  am  häufigsten  bei  schlecht  geheilten  Knochen- 
brüchen gemacht.  Man  legt  den  Knochen  an  der  Stelle,  wo  man  ihn 
durchtrennen  will,  bloss,  indem  man  die  Weichtheile  in  erforderlicher  Aus- 
dehnung durchschneidet  und  durchtrenut  den  I^ochen  je  nach  Umständen 
mit  einer  Bogen-,  Stich-  oder  Kettensäge;  ich  wähle  meist  hierzu  das 
Heine' sehe  Osteotom,  welches  bei  einer  kleineren  Wunde  so  tief  wirkt 
als  man  will  und  weil  bei  dessen  richtiger  Handhabung  die  unterüegenden 
Theile  am  meisten  geschont  werden. 


390 


B.  Langeubeck  eiiipfielilt  in  der  neuesten  Zeit  seine  sogen,  ^.ul)- 
cutane  Osteotomie.  Er  trennt  nämlich  die,  den  Knochen  bedeckenden 
Weichtheile  durch  eine  sehr  kleine,  höchstens  ^2  —  Zoll  betragende 
Wunde,  setzt  hierauf  in  der  Mitte  des  Schnittes  einen  2  Linien  dicken 
Bohrer  von  der  Form  eines  Hohlnieissels  ein,  der  mit  einem  Trepanbogen 
in  Bewegung  gesetzt  wird ,  und  bohrt  den  Knochen  vollkommen  durch. 
Hierauf  bringt  er  in  den  Bohrkanal  eine  1  */2  Linie  breite  Stichsäge  und 
durchtreunt  den  Knochen  nach  2  Richtungen,  nur  lässt  er  an  beiden 
Seiten  eine  dünne  lüiochenplatte  zurück ;  nun  wird  der  Knochen  ent^veder 
gleich  gebrochen  und  in  die  normale  Lage  gebracht,  oder  man  lässt 
vorerst  Entzündung  und  Eiterung  ablaufen.  In  vielen  Fällen  muss  mau 
an  der  entgegengesetzten  Seite  von  der  ersten  Durchtrennung  der  Weich- 
theile eine  zweite  Wunde  machen,  damit  die  Stichsäge  bewegt  werden 
könne. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  den  Vortheil  dieser  Operation  weder  in 
technischer,  noch  in  therapeutischer  Hinsicht  einsehen  kann. 

Mayer  in  Würzburg  hat  die  Osteotomie  ausser  bei  fehlerhaft  ge- 
heilten Kuochenbrüchen  auch  bei  rhachitischen  Knochen  angeblich  mit 
Glück  angewendet.  Die  Unterabtheilungen  seines  Verfahrens  smd:  a)  Quer- 
schnitt, b)  Keilschnitt,  c)  theilweiser  Keilschnitt,  d)  Schiefschnitt,  e)  Bogen- 
schnitt.  Er  hat  sein  Verfahren  in  der  „Münchener  illustrirten  mediciui- 
schen  Zeitung"  beschrieben.  Man  braucht  jedoch  nur  seine  dreikantige 
Säge  anzusehen  und  seine  Indicationen  für  die  Osteotomie  bei  angeborenen 
Luxationen  zu  lesen,  um  einzusehen,  dass  ihm  jedes  technische  und  nament- 
lich pathologische  Verständniss  dieser  Operationen  abging;  ganz  abgesehen 
davon,  dass  m  den  Abbildungen  geradezu  unmögliche  Dinge  dargestellt 
sind,  wie  z.  B.  bei  einer  bogenförmigen  Osteotomie  wegen  Genu  valgum 
unterhalb  der  Spina  tibiae,  also  auch  unter  dem  Köpfchen  der  Fibula, 
ist  das  unter  dem  Schnitt  befindliche  Stück  der  Tibia  gerade  gerichtet, 
,ohne  dass  an  der  Fibula  irgend  eine  Veränderung  dargestellt  ist,  etc. 

Ad  2.  Die  Ausschueidung  eines  Stückes  aus  einem  Knochen  kann 
in  mannigfaltiger  Weise  gemacht  werden,  nämlich: 

tt)  Mit  Erhaltung  der  Continuität  eines  Knochens  kann  man  keil- 
förmige oder  elliptische  Stücke  aus  demselben  ausschneiden.  Dieses  Ver- 
fahren findet  meistens  dort  Anwendung,  wo  mau  eine  entartete  Knochen- 
partic  zu  entfernen  hat;  man  mups  dabei  immer  etwas  von  gesundem 
Knochen  mitnehmen,  um  skher  zu  sein,  dass  man  nichts  Krankhaftes 
zurücldässt.  Das  Ausschneiden  keilförmiger  Stücke  kann  mit  allen  mög- 
lichen Instrumenten,  von  der  Knochenscheere  angefangen  bis  zum  Heine'- 
schen  Osteotom,  gemacht  werden,  je  nachdem  es  der  gegebene  Fall  er- 
heischt. Zur  Ausschneidung  elliptischer  Stücke  aber  muss  man  sich  einer 
,Siige  mit  drehbarem  Blatte  oder  einer  Stichsäge  bedienen;  letzteres  Ver- 
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falireii  kann  durch  die  vorangegangene  Durchbohrung  des  Knoclieu»  mit 
einem  Bohrer  ei'leichtert  werden. 

ß)  Die  Ausschneidung  eines  Stückes  aus  der  ganzen  Dicke  eines 
Knochens.  Dieses  Verfahren  ist  ziemUcii  mannigfaltig;  so  kann  man  z.  B. 
aus  platten  Knochen  runde  Scheiben  (mit  der  Trepankrone) ,  di-ei-,  vier- 
und  mehreckige  Stücke  mit  dem  Heine' sehen  Osteotom  aussägen.  Man 
kann  aus  der  Continuität  eines  Röhrenknochens  ein  keilförmiges,  oder 
durch  2  parallele,  auf  die  Axe  des  Knochens  senkrecht  stehende  Schnitte 
ein  cylinderförmiges  Knochensttick  ausschneiden,  oder  endlich  man  kann 
das  Gelenk-Ende  eines  Knochens  abtragen.  Letztere  Operation,  Gelenk- 
resectionen  (Decapitationen) ,  bilden  den  wichtigsten  Theil  der  Lehre  von 
den  Resectionen. 

Ad  3.  Die  Excision  ganzer  Knochen  findet  meistens  bei  kleinen, 
vielwinkligen  Knochen  statt,  bei  Röhrenknochen  nur  dort,  wo  der  Ver- 
lust des  Knochens  nicht  Lebensgefahr  mit  sich  bringt  oder  ein  gänzlich 
unbrauchbares  GUed  zurücklässt.  So  kann  z.  B.  die  totale  Entfernung 
des  Brustbeines,  eines  ganzen  Wirbels,  des  Kreuzbeines,  des  Oberarmes 
und  Oberschenkels  nicht  gemacht  werden. 

Instrumente,  a)  Zur  Durchtrennung  der  Weichtheile  genügen 
meistentheils  grössere  oder  kleinere  Scalpelle,  manchmal  sind  Knopfbistouri's 
erforderlich.  Ausserdem  noch  die  allgemeinen,  bei  allen  Operationen  erfor- 
derUchen  Instrumente,  wie:  anatomische  und  Hakenpiucetten,  Scheeren  etc. 

b)  Zur  Durchtrennung  der  Knochen  können  alle       Fig.  240. 
bei  den  Knochenoperationen  angegebenen  Instrumente 
(s.  diese)  nothwendig  werden.   Dies  muss  der  gegebene 
Fall  bestimmen. 

c)  Ein  sehr  vortheilhaftes  Instrument  ist  die  Re- 
sectionszange  von  Langenbeck  (Fig.  240),  deren  man 
am  besten  eine  grosse  und  eine  kleine  hat;  sie  dienen 
zum  Erfassen  des  zu  entfernenden  Knochenstückes  und 
Fixireu  desselben  während  der  Operation. 

dl  Instrumente  zur  Blutstillung  und  zur  Vereinigung, 
wenn  die  Naht  nothwendig  ist,  Instrumente  oder  Ver- 
bandstücke, zum  Schutze  der  Weichtheile,  Leder  oder 
Leinwandsti-eifen,  Holzplättchen  oder  Spatel. 


Geschichte  der  Resectionen. 

Diese  beginnt  erst  vom  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  mit  der  plan- 
mässigen  Cultur  der  Geleukresectionen. 

Die  Andeutungen  über  Resectionen  kranker  Knochen  von  Galen, 
I*aul  v.  Aegina  und  in  einer  uns  näheren  Zeit  von  Heister  sind  viel 


392 


zu  uiulcutlich  und  dunkel.  Ebenso  die  zweifelhafte  Kniegelenkresectioii 
von  Filkin  1762  und  die  Operationen  von  Thomas,  David,  Viga- 
roiix  nicht  maassgebend. 

Die  erste  notorisch  gewisse  Gelenkresection  war  die  Decapitatio  humeri 
von  AVhite  (1767  der  68)  wegen  Caries.  Ihm  folgten  mehrere  enghsche 
Chirurgen,  wie  Park,  Orred,  Bent  etc.,  in  der  Resection  verschiedener 
Gelenkköpfe.  Hierauf  wurde  die  Operation  durch  Moreau,  Vater  und 
Sohn,  in  Frankreich  eingeführt.  Obwohl  von  dieser  Zeit  an  die  R€- 
sectionen  häufiger  geübt  wurden,  so  fehlte  es  doch  nicht  an  entschiedenen 
Gegnern ,  welche  die  Operation  entweder  ganz  verwarfen ,  oder  nur  für 
die  Gelenke  der  oberen  Extremität,  oder  gar  nur  für  den  Kopf  des 
Humerus  (Boy er)  zulässig  erklärten.  Später  wurden  jedoch  die  Re- 
sectionen  allgemeiner  und  vorzüglich  in  Frankreich  von  Sabatier,  Percy, 
Champion,  Dupuytren,  Delpech,  Larrey  u.  A.  cultivirt.  In 
Deutschland  machten  sich  nebst  vielen  Anderen  vorzüghch  Textor  und 
Jäger  um  die  Resectionen  verdient.  Ried  hat  das  grosse  Verdienst, 
die  früher  zerstreut  in  den  chirurgischen  Werken  angeführten  Resectionen 
zuerst  monograpliisch  behandelt  zu  haben.  Seit  den  letzten  Jahren  sind 
die  Resectionen  ein  Gemeingut  aller  gebildeten  Cliirurgeu  geworden  und 
wurden  so  vielfach  geübt,  dass  man  nicht  mehr  im  Stande  ist,  einen 
Chinirgen  zu  bezeichnen,  der  gegenwärtig  das  grösste  Verdienst  um  die 
Resectionen  hat,  so  wie  man  auch  nicht  mehr  im  Stande  ist,  alle  aus- 
geführten Operationsweiseu  anzuführen. 

1  II  (1  i  c  a  t  i  0  II  e  n. 

A)  Verletzungen. 

1.  Gelenkzerschmetteruugen,  welcher  Art  immer;  die  durch  Schuss- 
waffen hervorgerufenen  fordern  schnelle  Operation,  besonders  wenn  das 
Projectil  muthraaasshch  in  der  Wunde  steckt. 

2.  Complicirte  Beinbrüche  am  Schafte  der  Röhrenknochen;  wenn  ent- 
weder ganz  lose  Knochensplitter  da  sind,  oder  wenn  die  Haut  perforirt 
ist  und  ein  vorragendes  Ivnochenstück  selbst  nach  Erweiterung  der  Wunde 
nicht  reponirt  werden  kann. 

Als  Contraindication  für  l.  und  2.  gilt  der  Umstand,  wenn  die 
Hauptstämme  der  Gefässe  und  Nerven  zerrissen  sind  oder  die  Knochen- 
zerschmetterung so  ausgedehnt  ist,  dass  entweder  das  Glied  nach  der 
Resection  unbrauchbar  oder  gar  lästig  wäre,  oder  die  Wunde  so  gross 
sein  würde,  dass  der  Kranke  ein  Opfer  der  Eiterung  werden  müsste. 

Da  jedoch  diese  beiden  Contraindicationen  nicht  immer  im  Vorhinem 
bestimmt  werden  können,  sondern  oft  erst  während  der  Operation  erkannt 
werden,  so  ist  es  immer  nöthig,  dass  der  Operateur  und  der  Kranke  auf 


393 


die  Amputation  vorbereitet  seien.    Die  Exstirpation  ganzer  Knochen  darf 
I  bei  grossen  Gliedern  nur  vorgenommen  werden,  wenn  wenigstens  2  Knochen 
,  das  Skelett  des  Gliedes  bilden,  und  dann  hängt  es  von  der  physiologischen 
:  Bedeutung  des  Knochens  ab,  ob  das  Glied  mit  ihm  auch  seine  Stütze  ver- 
liert oder  nicht;  so  ist  z.  B.  die  Exstirpation  der  Tibia  überhaupt  nicht 
angezeigt. 

3.  L'reponible  Luxationen,  bei  denen  der  Gelenkkopf  gegen  Gefässe 
und  Nerven  drückt;  besonders  gefährhch  ist  die  Zerrung  der  letzteren 
wegen  Convulsionen ,  Trismus,  Tetanus  etc.  Oder  wenn  bei  irreponibler 
Luxation  das  GUed  eine  solche  Stellung  hat,  dass  es  unbrauchbar  und 

:  störend  wäre. 

Bei  frischen  irreponiblen  Luxationen  ohne  Bruch  genügt  oft  die 
Trennung  der  Weichtheile,  um  den  Kopf  reponireu  zu  können;  bei  ver- 
;  alteteu  kann  die  Absägung  des  Gelenkkopfes  wegen  Schwund  der  Gelenk- 
höhle eher  nöthig  werden. 

4.  Pseudarthrosen,  wenn  sie  auf  keine  andere  Art  geheilt  oder  weniger 
:  nachtheilig  gemacht  werden  können.  Jedoch  ist  der  Erfolg  der  Resection 
'  hier  ein  so  zweifelhafter,  dass  man  wohl  erwägen  muss,  ob  nicht  die 
•  Gefahr  der  Verwundung  grösser  ist,  als  der  Nachtheil,  den  die  Krank- 
heit mit  sich  führt. 

Pseudarthrosen  an  Diaphysen  der  Röhrenknochen  bieten  weniger  Ge- 
fahr, als  solche  an  Epiphysen.  Sehr  gefährlich  ist  jedoch  die  Heraus- 
nahme abgebrochener,  in  der  Kapselhöhle  eingeschlossener  Gelenktheile. 

B)  Organische  Krankheiten. 

1.  Nekrose,  wenn  dieselbe  wenigstens  den  grössten  Theil  eines  oder 
beider  Gelenktheile  einnimmt. 

2.  Caries,  wenn  dieselbe  mehr  weniger  örtlich  ist,  d.  h.  wenn  kein 
auffallendes  Allgemeinleiden  dieselbe  an  mehreren  Stellen  erzeugt  und  unter- 
hält (wie  Tuberculose,  Syphilis). 

3.  Krebse,  wenn  die  allgemeine  Erkrankung  nicht  zu  sehr  ent- 
wickelt ist. 

4.  Gutartige  Neubildungen,  w^enn  sie  nicht  an  sich  exstirpirbar  sind, 
'd.h.  mit  Erhaltung  von  etwas  gesunder  Knochensubstanz.')    Dahin  ge- 
hören vorzüglich  die  centralen  Knochenenchondrome. 

Auch  bei  diesen  Indicationen  ist  die  zu  grosse  Ausdehnung  des  Uebels 
als  allgemeine  Contraindication  anzusehen.  Man  muss  aber  auch  hier  dar- 
;mf  gefasst  sein,  nach  begonnener  Resection  mit  der  Amputation  zu  enden. 


')  Dies  ist  besonders  wichtig  beim  Schafte  der  Röhrenknochen,  weniger  wichtig, 
ja  häufiger  gar  nicht  ausführbar  ist  die  Erhaltung  gesunder  Knochenmasse  bei  Ge- 
1  lenktheilen. 
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Allgemeine  Kegeln. 

Bei  der  Verscliiedenlieit  der  Knochen  überhaupt,  bei  der  Mannig- 
faltigkeit der  Erkrankungen  der  Knochen  und  Weichtheile  lassen  sich  die 
allgemeinen  Vorschriften  weniger  scharf  zeichnen,  als  bei  den  Amputationen, 
nur  bei  den  mein-  weniger  typischen  Gelenkresectionen  lassen  sich  folgende 
allgemeine  Grundsätze  aufstellen: 

1.  Vorbereitung  zur  Operation.  Die  Lage  des  Kranken  und 
Stellung  des  Operateurs  sind  sehr  verschieden,  so  wie  die  Zahl  der  Ge- 
hilfen. Im  Allgemeinen  muss  der  Operateur  so  stehen,  dass  er  bequem 
und  sicher  operiren  kann. 

Anstalten  zur  Blutstillung  während  der  Operation  sind  in  der  Regel 
nicht  nöthig,  da  man  grösseren  Gefässen  ausweicht  und  kleinere  theils  in 
der  Wunde  comprimirt,  theils  schnell  unterbunden  werden  können. 

2.  Schnitt  durch  die  Weichtheile.  a)  Dieser  soll  an  einer 
Stelle  geführt  werden,  welche  von  den  Hauptstämmen  der  Gefässe  und 
Nerven  am  meisten  entfernt  ist,  somit  an  der  Streckseite  der  Gelenke. 

b)  Der  Schnitt  soll  hinreichend  gi-oss  sein,  damit  man  bequem, 
schonend  und  sicher  am  Knochen  operiren  könne;  dabei  soll  er  so  ein- 
fach als  möglich  sein,  je  mehr  Ecken  und  Lappen  der  Schnitt  bildet, 
desto  ungünstiger  ist  die  Wunde  für  die  Heilung;  in  dieser  Beziehung 
haben  die  einfachen  Schnitte  den  Vorzug  und  sollen,  wo  es  nur  immer 
möglich  ist,  ausgeführt  werden.  Diese  sind:  der  gerade  und  der  Bogeu- 
schuitt.  Aus  den  Modificationen  und  Combinationen  dieser  einfachen  Schnitte 
ergeben  sich  dann  die  mannigfaltigen  Formen,  wie  wii*  sie  im  speciellen 
Theile  angeben  werden,  z.  B. :  J,  s-i,  Xj  ~|~  j  A?  1     '  '  H'  Y» 

^'^^i  U  u.  s.  w.   Wenn  es  nicht  die  Operation  erschwert,  so  führe 
man  die  Schnitte  so,  dass  sie  durch  die  FistelöfFnungen  gehen. 

c)  Wenn  der  Schnitt  einen  grösseren  Muskel  durchtrenuen  muss,  so 
soll  er,  wo  mögUch,  parallel  mit  den  Fasern  laufen;  das  quere  Durch- 
trennen grösserer  Muskel,  so  wie  das  quere  Abtrennen  von  Sehneu  an 
ihren  Insertionen,  soll  so  viel  als  möglich  vermieden  werden,  weil  die 
Schonung  dieser  Gebilde  viel  zum  günstigen  Erfolg  der  Operation,  nament- 
lich in  Hinsicht  der  Brauchbarkeit  des  Gliedes,  beiträgt.  Das  Zurück- 
lassen einer  ganz  dünnen  Schicht  der  compacten  Substanz  genügt  oft,  um 
einen  Muskelansatz  zu  erhalten. 

Diese  Regeln  gelten  natürlich  nur  für  diejenigen  Fälle,  wo  keine  be- 
deutende Zerstörung  der  Weichtheile  da  ist.  In  anderen  Fällen  muss  der 
Operateur  nach  Gutdünken  die  Wunde  erweitern  und  oft  wichtige  Muskel- 
ansätze durchtrennen. 

3.  Eröffnung  des  Gelenkes,  a)  Bei  Kugelgelenken  eröffnet 
man  die  Kapsel  so,  dass  man  nach  Entblössung  des  Gelenkes  wenigstens 


  395   

.-,3  der  Kapsel  an  einer  den  Haiiptgefässen  fernen  Stelle  so  mit  dem 
^Scalpell  durchschneidet,  als  üb  man  den  Gelenkkopf  selbst  durchtrenneu 
*  wollte.  Der  näher  den  Gefässen  gelegene  Theil  der  Kapsel  wird  von 
innen  her  mit  gegen  den  Knochen  gerichteter  Schneide  durchtrennt. 

b)  Bei  zusammengesetzten  Gelenken  dringt  man  dort  zuerst  ein,  wo 
nach  der  anatomischen  Anordnung  der  Theile  am  sichersten  und  be- 
■luemsteu  geschehen  kann. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  ist  jedoch  oft  sehr  schwierig,  wenn  z.  B. 
kler  Gelenkkopf  durch  ein  Neugebilde  (Enchondrom  oder  Krebs  etc.)  auf- 
it^etrieben  ist,  oder  wenn  Unebenheiten  und  Voliimvergrösserung  in  Folge 
won  Knochenueubildung  und  theilweise  kurzfaserige  Verbindungen  der  Ge- 
•.euktheile  zugegen  sind;  in  solchen  Fällen  muss  man  sehr  vorsichtig  mit 
idem  Kuopfbistouri,  selbst  mit  dem  Meissel  operiren.  Bei  Schusswunden 
aud  anderen  Comminutiv-Brüchen  ist  die  Eröffnung  des  Gelenkes  dadurch 
erschwert,  dass  mau  mit  dem  Geleukkopf  kerne  Bewegungen  machen  und 
isich  daher  nicht  gut  orientiren  kann.  In  solchen  Fällen  ist  es  gut,  zu- 
erst sorgfältig  alle  Splitter  zu  entfernen  und  dann  erst  die  Enucleatiou 
Ities  Gelenkkopfes  vorzunehmen. 

Bei  cariösen  Gelenken  fällt  oft  der  Moment  (die  Eröffnung  der  Kapsel) 
,;;auz  weg,  da  keine  Kapsel  besteht.  Bei  der  Excision  ganzer  Knochen 
'Wird  es  oft  nöthig,  zuerst  den  Knochen  zu  durchsägen,  um  die  Exarti- 
ißulation  gut  vornehmen  zu  können. 

4.  Durchtreunung  der  Knochen,  a)  Grössere  Knochen  werden 
isnit  der  Bogen-  und  nach  Umständen  auch  mit  der  Kettensäge  entfernt. 
vKleine  Knochentheile ,  wie  Apophysen,  vorragende,  festsitzende  Splitter, 
entfernt  man  mit  Zangen  und  Scheeren.  An  der  Stelle,  wo  der  Knochen 
l  iurchsägt  wird,  muss  die  Beinhaut  entfernt  sein,  damit  dieselbe  nicht  von 
klen  Sägezähnen  zerrissen  werde.  Wenn  es  möghch  ist,  so  soll  man  die 
ri^anze,  den  Knochen  bedeckende  Bemhaut  erhalten,  weil,  wie  die  sehr 
'lehrreichen  Heine' sehen  Präparate  im  Würzburger  anatomischen  Museum 
lehren,  ein,  wenn  auch  unvollkommener  Ersatz  des  Knochens  möglich  ist 
und  weil  durch  den  Zusammenhang  der  Beinhaut  mit  den  uebenliegeuden 
^Weichtheilen  keine  so  grosse  Dislocation  der  resecirten  Knochen  folgen 
kann.  Es  gibt  jedoch  Fälle,  wo  das  Erhalten  der  Beinhaut  unmöglich 
-ist,  und  andere  Fälle,  wo  es  nicht  geschehen  darf.  Ersteres  findet 
z.  B.  bei  grosser  Zerreissung  und  Knochenzerschmetterung,  namentlich  an 
•Gelenkenden,  statt,  letzteres  bei  allen  Knochengeschwülsten,  welche  meist 
von  der  Beinhaut  ausgehen  oder  auf  dieselbe  übergreifen,  wenn  man  auch 
I  in  einem  solchen  Falle  die  Beinhaut  noch  abschaben  könnte ,  so  ist  dies 
•dennoch  oft  gegenangezeigt,  weil  Keime  der  Geschwulst  schon  in  der  Bein- 
ihaut  verbreitet  sein  könnten.  Bei  Nekrosen  oder  nach  lange  bestandenen 
Periustitides  ist  das  Erhalten  der  Beinhaut  ausserordentlich  leicht,  indem 


396 


die  Verbiiidiiiig  derselben  mit  den  umliegenden  Weichtheilen  eine  innigere 
ist,  als  mit  dem  Knochen,  von  dem  sie  oft  mit  den  Fingernägeln  oder 
dem  Scalpellliefte  ablösbar  ist.  In  solchen  Fällen  ist  die  Resection  weit 
leichter  und  weniger  gefährlich  als  dort,  wo  die  Beinhaut  mitgenommen 
werden  muss. 

Das  Erhalten  der  Beinhaut  in  den  Fällen,  wo  es  möglich  ist,  wurde 
seit  langer  Zeit,  namentlich  in  Deutschland,  als  ein  wichtiger  Act  be- 
trachtet. In  der  neuesten  Zeit  hat  man  in  Franki-eich  der  Erhaltung  des 
Periostes  bei  Resection  eine  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  dar- 
aus sogar  eine  neue  Operation  gemacht,  die  subperiosteale  Resection,  Re- 
sec(io?i  sousperiostee  oder  Evidement  des  os,  was  sich  mit  Ausschälung 
übersetzen  liesse. 

h)  Wird  eine  Gelenkoberfläche  aus  mehi-eren  Knochen  gebildet,  so 
müssen  alle  in  derselben  Höhe  abgesägt  werden  und  überhaupt  die  ganze 
Sägefläche  Eine  Ebene  darstellen,  sonst  kann  nach  der  Heilung  eine  sehr 
lästige  Contractur  des  Gliedes  nach  Einer  Seite  stattfinden,  was  insbeson- 
dere beim  Fuss-  und  Kniegelenke  von  Wichtigkeit  ist,  wo  man  Ankylose 
als  Ausgang  der  Operation  wünscht. 

C)  Während  des  Sägens  müssen  die  Weichtheile  durch  Spateln  oder 
Holzplättcheu ,  Leder-  oder  Leinwandstreifen  vor  Verletzung  dm-ch  die 
Säge  geschützt  werden. 

5.  Nachbehandlung.  Unmittelbar  nach  der  Operation  wird  die 
Blutung,  die  in  gewöhnlichen  Fällen  nicht  bedeutend  ist,  gestillt,  die  Wunde 
zum  Theil  mittels  der  Knopf-  oder  umschlungeneu  Naht  vereinigt,  jedoch 
immer  ein  Theil  derselben  zum  Abflüsse  des  Eiters  ofl'en  gelassen.  Wenn 
die  Operation  an  der  oberen  Extremität  gemacht  wurde,  so  genügt  es, 
dieselbe  auf  ein  mit  Wachstuch  überzogenes  Spreukissen  zu  lagern  und 
bis  zur  Vernarbung  der  äusseren  Wunde  liegen  zu  lassen.  Später  lässt 
man  den  Kranken  mit  einer  Mitella  herumgehen,  durch  diese  wird  das 
Zerren  an  der  Narbe  und  jede  stärkere  Bewegung  verhindert.  Wenn  alle 
Schmerzen  verschwunden  sind,  kann  man  sanftere  Bewegungen,  später 
etwas  stärkere  vornehmen,  um  eine  Ankylose  zu  verhindern.  Bei  den 
unteren  Extremitäten  wird  das  operirte  Glied  in  Extension  gebracht  und 
durch  einen  Verband  (Petit' sehe  Stiefel  oder  Schienen)  das  Niedersinken 
des  Fusses  nach  aussen  oder  innen  verhütet. 

Die  Behandlung  der  AVunde  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen, 
wie  bei  der  Amputation.  Die  Wunde  heilt  fast  durchschnittlich  mit 
Eitermig,  die  oft  sehr  bedeutend  und  gefährlich  sein  kann. 

In  Hinsieht  der  Knochen  sind  die  Resultate  folgende: 

a)  Die  Knochenenden  berühren  sich,  sind  aber  abgeglättet,  meist  mit: 
einer  fibroidcn  Substanz  überzogen ;  in  der  Umgebimg  bilden  sich  fibroide 
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^fassen,  tlieils  in  Form  vciTiiizeltcr  Stränge,  tlieils  als  dichtcn'e  Membran«'!!, 
üe  eine  Art  Gelenkkapsel  bilden. 

An  den  Sägestellen  werden  die  Knochenenden  oft  dicker,  was  einige 
Uialogie  mit  Gelenkköpfeu  hervorbringt.  Oft  wird  der  bewegliche  Knochen 
lach  einer  anderen  Stelle  hingezogen,  wo  sich  eine  Art  von  Gelenkver- 
)indnng  ansbildet.  An  breiten  Knochen  bildet  sich  durch  Osteopliyt- 
iildung  oft  eine  Art  Gelenkhöhie. 

b)  Die  Knochenenden  sind  nicht  abgeglättet,  sondern  durch  ver- 
Icbieden  lange  und  dicke  Stränge  von  Fibroiden  verbunden,  die  eine  sehr 
■lesehräiikte  Bewegung  erlauben. 

c)  Es  folgt  eine  knöcherne  Verbindung  (Ankylose). 

d)  Die  Kuochenenden  bleiben  weit  von  einander  und  wachsen  isolirt 
in  die  übrigen  Weichtheile  an.  Hierbei  ist  der  periphere  Theil  des  Gliedes 
"ewöhulich  unbrauchbar,  ja  oft  nachtheilig. 

Der  letzte  Ausgang  ist  entschieden  ungünstig  für  alle  Resectionen.  Der 
■Verth  der  übrigen  3  Ausgänge  richtet  sich  nach  dem  Orte  der  Operation. 

Bei  der  oberen  Extremität  ist  zwar  auch  die  Ankylose  ein  ungünstiger 
tiusgang,  aber  die  Erhaltung  der  Hand,  die  durch  kein  künsthches  Glied 
:u  ersetzen  ist,  wiegt  den  Nachtheil  auf. 

Bei  der  unteren  Extremität  ist  mit  Ausnahme  des  Hüftgelenkes  An- 
vylose  das  günstigste  Resultat  (s.  die  Resection  des  Fuss-  und  Knie- 
lelenkes). 

Verkürzung  tritt  nach  allen  Resectionen  auf.  Ein  wirldiclier  Ersatz 
r:e8  Verlorengegangenen  ist  beim  Menschen  noch  nicht  nachgewiesen. 

Die  üblen  Ereignisse  sind  bei  den  Resectionen  dieselben,  wie  bei 
iu.mputationen  (s.  diese),  selbst  die  Nekrose  und  Exfohation  des  Säge- 
iiandes.  Nur  in  Bezug  der  Eiterung  ist  zu  bemerlven,  dass  dieselbe  viel 
Kedeutender  ist,  und  somit  die  Gefahren,  welche  dieselbe  mit  sich  bringt, 
ifier  grösser  sind,  als  bei  der  Amputation.  Hierher  gehören:  Eiter- 
henkungeii,  profuse  Eiterung  und  Anämie  oder  Pyämie. 

Der  Grund  davon  hegt  darin,  dass  die  Resection  grösstentheils  in 
iitzündeten  oder  verwundeten  Theilen  vorgenommen  wird  und  dass  die 
V  unde  immer  eine  Höhle  darstellt,  deren  Wände,  von  Muskeln  und  Sehnen 
ebildet,  den  Eitersenkungen  sehr  günstig  sind. 

Nach  der  Heilung  der  äusseren  Wunde  kann  das  Glied  durch  Schrum- 
fen  der  Entzündungs-Producte  im  Inneren  so  verdreht  werden ,  dass  es 
ubrauchbar  ist  und  amputirt  werden  muss. 

Thertipeiitischcr  Werth  der  Opcralioii. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Werth  der  "Resection  wohl  nicht  genau 
estinmien;  ihre  Beurtheilung  fällt  sowohl  in  technischer  Hinsicht,  als  auch 
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in  Bezug  der  Nachtheile  und  Oefahi-en,  die  sie  als  Verwundung  bringt, 
mit  der  Exstirpation  tiefer  liegender  Geschwülste  zusammen.  Welchen 
Maassstab  wollte  man  auch  sonst  an  die  Resection  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers, der  Rippen,  der  Clavicula,  der  Beckenknochen  etc.  anlegen? 

Alles ,  Avas  über  die  Würdigung  der  Resection  geschrieben  wurde, 
betrifft  das  Verhältniss  der  Gelenkresectiouen  an  Extremitäten  zu  den 
Amputationen. 

Es  handelt  sich  hier  um  2  Punkte,  nämlich:  Ij  die  Gefahr,  welche 
die  Operation  als  Verwundung  für  den  Kranken  bringt,  und  2)  den  Nutzen, 
welchen  der  Operirte  nach  Genesung  von  der  Wunde  aus  dem  Endresulta 
der  Operation  zieht. 

Ad  1 .  Während  der  Operation  könnte  die  Verletzung  eines  gi'osse 
Gefässes,  insbesondere  einer  grossen  Vene,  momentane  Gefahr  bringen 
allem  dies  ist  gerade  bei  Resectionen  an  Extremitäten,  selbst  unter  de 
ungünstigsten  Umstärideu,  nicht  leicht  zu  fürchten,  vorausgesetzt,  das 
der  Op  rateur  die  Anatomie  richtig  kennt. 

W^as  die  Heilung  der  Wunde  betrifft,  so  ist  allerdings  die  Wund 
nach  Resectionen  ungünstiger,  denn  einerseits  operirt  man  fast  immer  i 
schon  kranken  Geweben,  wo  dann  der  verletzende  Act  durch  den  sclio 
bestehenden  Kranklieitszu stand  der  Weichtheile  noch  vermehrt  wird;  an 
dererseits  bringt  die  Schwierigkeit  und  Langwierigkeit  der  meisten  Re 
sectionen  den  Theilen  eine  grössere  Störung  bei  und  die  hohle  Wund- 
form überhaupt  erhöht,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Gefahren  der  Eiterung 
bei  der  Resection,  relativ  zur  Amputation.  Allein  die  Amputation  entfernt 
einen  bedeutenden  Theil  des  Körpers,  dessen  Verlust  sehr  uachtheilig  auf 
den  Körper  einwirkt,  abgesehen  davon,  dass  die  Gefahren  der  Eiterung 
bei  Amputationswunden  auch  nicht  unbedeutend  sind. 

Es  lässt  sich  somit  der  Vorzug  der  einen  oder  anderen  Operation 
nur  in  gegebenen  Fällen  und  da  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  angeben ;  dies 
gilt  insbesondere  bei  Schusswunden  und  anderen  Gelenkzerschmetterungen. 
Insbesondere  wird  im  Hinbhck  auf  lange  Heilung  einer  Resectionswunde 
und  auf  die  sehr  aufmerksame  Nachbehandlung  der  Feldarzt  manchmal 
gezwungen  sein,  zu  amputiren,  wo  er  unter  anderen  Verhältnissen  jeden- 
falls resecirt  haben  würde. 

AVir  finden  in  dieser  Beziehung,  wie  überall,  die  zwei  ganz  entgegen- 
gesetzten Ansichten  vertreten;  während  nämlicii  Eine  Partei  die  Ampu- 
tation als  gefahrlos  der  Resection  g(!genüberstellt  und  diese  fast  verwirft, 
sucht  die  andere  der  Resection  den  absoluten  Vorzug  zu  geben.  Für 
beide  Ansichten  finden  wir  sogar  statistische  Beweise,  die  aber  deshalb 
im  Allgemeinen  niclits  beweisen,  weil  sie  der  subjectiveu  Erfalu-ung  eines 
Einzelnen  entnommen  sind.  * 

Ad  2.    In  Bezug  des  Nutzens,  den  der  Kranke  nach  der  Heilung 
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vou  der  Operation  liat,  i«t  der  Vorzug-  der  Kesection  (vorausgesetzt,  dass 
beide  Operationen  gelungen  sind)  zu  augenfällig,  als  dass  man  dariibcir 
\  iele  Worte  verlieren  sollte. 

Man  darf  jedoch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  man  eine  gelungene 
llesection  nur  die  nennen  kann,  wo  das  Glied  einigermaassen  brauchbar 
ist.  Leider  begnügt  man  sich  in  praxi  zu  hcäufig  damit,  dass  die  Wunde 
geheilt  ist  und  kümmert  sich  weiter  nicht  darum,  ob  der  Kranke  sein 
(ilied  brauchen  kann  oder  ob  es  ihm  Aielleicht  gar  zur  Last  ist,  wie 
wir  dies  nicht  gar  selten  selbst  beim  Oberarm,  ja  sogar  beim  EUbogen- 
iielenke  sehen. 


Die  Resectionen  an  der  oberen  Extremität. 

Rescdioii  der  Phaluiigcu. 

Die  Resection  an  den  Phalangen  gewährt  dem  Kranken  sehr  wenig 
Nutzen,  ja  im  Gegentheile  werden  die  unter  der  Resectionsstelle  gelegenen 
Fingertheile ,  sowohl  wenn  sie  aukylosireu,  als  wenn  sie  sich  nicht  ver- 
binden, nur  hinderlieh  und  uachtheilig  für  den  Krauken.  Dabei  dauert 
cüe  Heilung  ungemein  lang  und  die  Nachbehandlung  erfordert  viel  Auf- 
merksamkeit. 

Mau  hat  sowohl  für  die  Resection  des  Phalaugenkörpers  als  auch 
der  Gelenkenden  Methoden  angegeben.  Da  es  sich  hier  hauptsächlich 
darum  handelt,  sowohl  die  Streck-  als  die  Beugesehne  zu  erhalten,  so 
wären  hier  2  seitliche,  längs  des  Radial-  und  Ulnarrandes  geführte  Schnitte, 
sowohl  für  das  Interphalangeal-Gelenk,  als  für  die  Diaphyse  der  Phalanx, 
lidie  zweckmässigste  Methode. 

Wenn  die  Resection  in  der  Diaphyse  vorzunehmen  wäre,  so  müsste 
ildie  Durchtrennung  mittels  der  Kettensäge  vorgenommen  werden,  und  zwar 
*30,  dass  bei  jeder  Schnittwunde  ein  Ende  der  Säge  hervorsteht. ')  Wäh- 
rend nämUch  die  Weichtheile  an  der  Palmar-  und  Dorsalseite  mittels 
■schmaler  Leinwandstreifen  abgezogen  werden,  durchtrennt  man  den  Knochen 
von  der  Palmar-  gegen  die  Dorsalseite. 

Bei  der  Resection  der  Gelenkenden  müssen  die  2  seitUchen  Schnitte 
-io  geführt  werden,  dass  ihre  Mitte  dem  Gelenke  entspricht. 

Nach  Lostrennung  der  Strecksehne  und  der  Beugesehne  enucleirt 
man  das  Gelenk  von  der  Seite,  fixirt  den  Kopf,  schützt  die  Weichtheile 
durch  eine  Compresse  oder  Spatel  und  sägt  mit  einer  feinen  Säge  den 
Knochen  ab. 


')  Die  Anwendung  der  L  i  ston'schcn  Scheere  ist  wegen  der  starken  Splitterung 
üts  Knorhens  nicht  zu  empfehlen. 
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Rcst'ctioii  der  miltclhaiulkiiocheii. 

1.  Bei  Resection  der  Diapliyse  wird  ein  Längenschnitt  am  Hand- 
rücken geführt,  welcher  über  die  Durchsägungsstellen  des  Knochens  hiu- 
ausreicht;  hierauf  wird  die  Strecksehne  isolirt  und  zur  Seite  geschoben, 
die  Zwischenkuochenmuskehi  abgelöst,  dann  die  Jeffray'sche  Ketten- 
säge mittels  einer  halbkreisförmigen  Nadel  unter  dem  Knochen  hindurch- 
geführt, der  Knochen  zuerst  oben  durchsägt,  hierauf  an  der  Pahnarfläche 
die  Weich theile  losgelöst,  der  Knochen  hervorgehoben  und  unter  der  kranken 
Stelle  mittels  eüier  Bogensäge  durchsägt. 

Sollte  der  einfache  Schnitt  zu  wenig  Raum  gewähren,  so  könnten 
an  den  Enden  des  senkrechten  Schnittes  2  quere  Schnitte  augebracht 
werden. 

2.  Bei  Resection  des  Metacarpo -Phalaugeal-Gelenkes  ist 
der  zweckmässigste  und  allgemein  angenommene  Schnitt  ein  A-förmiger. 

Man  führt  an  der  Dorsalseite  2  Schnitte,  welche  über  dem  Gelenk 
beginnen  und  divergirend  nach  abwärts  nach  den  Fiugerfalteu  gehen  und 
bis  nahe  an  den  freien  Rand  derselben  reichen.    Der  so  umschrieben 
dreieckige  Lappen  wird  mit  Schonung  der  Strecksehne  nach  abwärts  los 
präparirt  und  nach  unten  geschlagen.    Hierauf  löst  man  die  Zwischen 
knocheumuskeln  von  der  Seite  des  Gelenkes  los,  enucleu-t  von  beide 
Seiten  das  Gelenk,  luxirt  den  Kopf  unter  der  Sti'ecksehne  hervor  und  säg 
den  Phalangenkopf  und,  wenn  es  nothwendig  ist,  auch  den  Kopf  des 
Mittelhandknochens  ab. 

Beim  Zeige-  und  kleinen  Finger  kann  man  den  Lappen  an  den  freien 
Rand  desselben  stellen  und  das  Gelenk  blos  von  einer  Seite  eröffnen. 

3.  Bei  Resection  der  Basis  des  Mittelhandknochens,  welche 
am  Lebenden  vorzüglich  dadurch  erleichtert  wird,  dass  bei  Caries,  welche 
die  häufigste  Indication  dazu  abgibt,  die  Bänder  grössteutheils  oder  ganz 
zerstört  sind,  bildet  man  am  zweckmässigsten  einen  T- Schnitt  in  die 
Weichtheile,  indem  man  zuerst  einen  3 — 4  Linien  über  dem  Golenkeude 
beginnenden,  1  Va  Zoll  langen  Schnitt  an  der  Dorsalseite  führt,  auf  dessen 
oberem  Ende  man  einen  queren,  etwa  ^'2  Zoll  langen  Schnitt  gehen  lässt. 

Nach  Lospräparirung  der  so  umgrenzten  2  dreieckigen  Lappen  enu- 
cleirt  man  das  Gelenk  und  trennt  mittels  der  Kctteusäge  oder  Liston"- 
schen  Zange  die  Basis  des  Knochens  ab. 

4.  Totale  Resection  der  Mittelhandknochen. 

Unter  allen  Mitldhandknochen  ist  der  des  Daumens  der  einzige, 
welcher  mit  Erfolg  für  den  Krankon  cxstirpirt  werden  kann.  Die  Ex- 
cision  aller  übrigen  Mittclhandknochcn  würde  mehr  Nachtheil  als  Nutzen 
bringen,  ist  auch  meines  Wissens  nicht  vollführt  worden. 
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Excision  des  Mittelhandknochens  vom  Daumen. 

Diese  Operation  wurde  von  Troccon  (1816)  vorgeschlagen,  von 
Koux,  B  landin,  D  umreich  er  u.  A.  mit  glllcklichem  Erfolge  aus- 
i;eführt. 

Am  Cadaver  ist  die  Operation  ziemlieh  leicht,  am  Lebenden  aber 

wird  sie  manchmal  durch  buchtige,  knollige  Auflagerungen  am  Knochen 

ziemUch  erschwert. 

Anatomie.   S.  Enucleation  des  Damnens. 

Die  Hand  des  Patienten  wird  in  die  Mitte  zwischen  Pro-  und  Supi- 
nation  gebracht  und  in  dieser  Lage  von  einem  Gehilfen  fixirt.  Ein  anderer 
Gehilfe  muss  bereit  sein,  mittels  stumpfer  Haken  die  Wundränder  ab- 
zuziehen. 

Der  Operateur  steht  am  freien  Ende  der  Extremität  und  spannt  den 
Daumen  gerade  an. 

Hierauf  sticht  er  ein  Scalpell  mit  schmaler  und  nicht  sehr  langer 
Klinge  in  der  dreieckigen  Grube  zwischen  den  Sehnen  des  Extensor  longus 
und  brevis  polhcis  bis  auf  das  Os  multangulum  majus  ein.  Wenn  das 
Messer  näher  der  Sehne  des  Extensor  brevis  eingestochen  wird,  so  ver- 
meidet man  die  Verletzung  des  Volarastes  der  Arteria  radialis  an  dieser 
Stelle.  Die  Verletzung  der  Vena  cephalica  hat  weniger  Bedeutung,  die 
Blutimg  stillt  sich  bald  von  selbst. 

Ist  die  Spitze  des  Messers  hindurchgedrungen,  so  legt  man  die  Schneide 
liorizontal  auf  und  führt  einen  Schnitt  genau  auf  der  Mitte  der  Rücken- 
fläche des  Mittelhandknocheus  bis  über  das  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk. 
Dieser  Schnitt  geht  zwischen  den  Sehnen  der  beiden  Exteusoren  des  Dau- 
mens und  trennt  am  Metacarpo  -  Phalaugeal  -  Gelenke  die  Verbindung  der 
genannten  Sehnen,  wodurch  das  Abziehen  und  Schonen  derselben  er- 
leichtert wird. 

Ein  Gehilfe  zieht  die  Hautränder  mit  den  Sehnen  mittels  stumpfer 
Haken  ab.  Der  Operateur  setzt  nun  das  Messer  mit  gegen  die  Hand- 
wurzel gerichteter  Schneide  und  nach  abwärts  sehender  Spitze  unmittelbar 
über  dem  Metacai-po-Phalangeal-Gelenk  an  den  Radialrand  des  Mittelhand- 
knochens und  trennt  in  kurzen  Sägezügen  die  Insertion  des  Musculus 
opponens  ab.  Sobald  er  nun  an  das  Metacarpo  -  Carpalgeleiik  gelangt 
ist,  dreht  er  das  Messer  etwas  um  die  Achse,  die  Schneide  etwas 
nach  oben  gegen  die  Handwurzel  gerichtet,  und  schneidet  in  das  Gelenk. 
Hier  trifft  das  Messer  einen  grösseren  Widerstand,  als  an  der  Uhiarseite, 
weil  die  dicke  Sehne  des  Musculus  abductor  longus  hier  durchtrennt 
werden  muss.  Ganz  dasselbe  thut  man  auf  der  ülnarseite  des  Mittel- 
handknochens, wobei  man  den  Abductor  indicis  lostrennt.') 


')  Die  Bildung  eines  Lappens  durch  2  auf  die  Enden  des  senkrechten  Schnittes 

LiNHART,  Coiiipendiuin.  2.  Aufl.  2() 
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Fig.  241. 


Resultat  der  eben  be- 
schriebenen Operation. 

in  Os  multangulum  majus, 

/   Sehne  des  Extensor  pol- 
Ucis  longus, 

h  Sehne  des  Extensor  pol- 
Hcis  brevis. 


Beim  Eindringen  in  das  Gelenk  von 
dieser  Seite  kann  mau  den  Volarast  der 
Arteria  radialis  verletzen. 

.Ist  das  Carpo  -  Metacarpal  -  Gelenk  er- 
üflnet,  so  drückt  der  Operateur  von  do 
Palniarseite  den  Knochen  durch  die  Wunde 
empor.  Sollte  dies  wegen  Adhäsionen  nicht 
möglich  sein,  so  zieht  er  das  Knochenende 
mit  einem  spitzen  Haken  hervor,  trennt  die 
nach  unten  noch  vorhandenen  Adhärenzen, 
fasst  dann  den  Knochen  mit  den  Fingern 
und  eröffnet  vorsichtig,  ohne  die  beiden 
Strecksehneu  zu  verletzen,  das  Metacarpo- 
Phalangeal-Gelenk,  sich  dicht  an  den  Meta- 
carpuskuochen  haltend,  wodurch  es  mög- 
lich wird,  die  Sesamknochen  zu  erhalten 
(Fig.  241). 

Vereinigung,  Die  Wunde  wird  mit- 
tels einiger  Hefte  der  Knopfnaht  vereinigt, 
man  lässt  jedoch  gewöhnhch  in  der  Mitte 
die  Wunde  offen  und  führt  ein  kleines  Lein- 
wandläppchen ein,  um  dem  Eiter  Abfluss 
zu  verschaffen. 

Der  Daumen  wird  etwas  vorgezogen 
und  an  den  Ballen  der  Hand  eine  Lon- 
guette  gelegt  und  darüber  Heftpflaster  gc- 


■wickelt. 

In  die  Hohlhand  gibt  man  entweder  Charpieballen  oder  zusammen- 
gerollte Leinwand. 

Dadurch  wird  der  Daumen  in  seiner  normalen  Lage  erhalten  und 
sein  zu  starkes  Zurückziehen  verhindert. 

Resection  der  Carpusknoch en. 

Diese  Operation  wurde  von  Velpeau  und  Cooper  mit  günstigem 
Erfolge  ausgeführt.  Sie  unterliegt  jedoch  keinem  strengen  Typus,  nur 
lässt  sich  als  Anhaltspunkt  sagen,  dass  man,  wenn  es  möglich  ist,  den 
Schnitt  parallel  mit  den  Strecksehnen  führt.  Die  Auslösung  der  Knochen 
selbst  ist  bei  Caries  und  Nekrose  sehr  leicht,  sonst  aber  sehr  schwer. 


gefllhrte  Qucr.sfhnitto  i.st  «berflUssig  und  vergiüssert  unnütz  die  Wunde.  Die  pri- 
märe Enucleation  des  Metacarpo  -  Phalnngcal  -  Gelenkes  ist  zu  verwei  fcn,  weil  die 
Operation  erschwert  wiid  und  die  Strecksehnen  leicht  veiletzt  werden  können. 
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Resectioii  des  llainlgclciikes. 

Mau  hat  sowohl  das  untere  Ende  des  Radius  und  der  Uhia  alk'in, 
als  auch  beide,  ja  sogar  diese  sammt  dem  Carpus  und  den  Basen  der 
Metacarpuskuochen  vorgenommen.    Letzteres  ist  offenbar  zu  viel. 

Anatomie.   S.  die  Enucleation  der  Hand. 

Aus  der  Anatomie  ergibt  sich,  dass  man  entweder  vom  Handi-ücken 
aus  oder  besser  vom  Radial-  und  Ulnarrande  eindringen  kaun,  da  an  der 
Volarseite  nicht  nur  die  beiden  ernährenden  Arterien,  sondern  auch  die 
grösste  Masse  der  Weichtheile  liegen. 

Weun  man  am  Handrücken  eindringen  will,  so  muss  man  einen  Lappen 
bilden,  welcher  sämmtliche  Weichtheile  enthält ;  der  Lappen  kann  viereckig 
oder  abgerundet  sein  mit  oberer  oder  unterer  Basis.  Alle  Lappen  haben 
jedoch  den  Nachtheil,  dass  die  Sehnen  am  Handrücken  durchschnitten 
werden  müssen,  ebenso  sämmtliche  Nerven.  Es  sind  daher  von  den 
meisten  Chirurgen  2  Längsschnitte  am  Radial-  und  Fig.  242. 

Ulnarrande  mit  möglichster  Erhaltung  sämmtlicher 
Sehnen  an  der  Streckseite  vorgezogen  worden. 
Diese  2  Längsschnitte  wurden  von  Bourgery 
angegeben.  Der  weitere  Vorgang  der  Operation 
kaun  auf  verschiedene  Weise  gemacht  werden, 
alle  Verfahrungsweisen  zur  Ausführung  dieser  Me- 
thode geben  ein  und  dasselbe  Resultat  (Fig.  24 2 j. 
Als  Beispiel  der  verschiedenen  Ausführungsweisen 
dieser  Methoden  wollen  wir  folgende  auführen: 

Bourgery  operirte  auf  folgende  Weise: 

Nachdem  ein  Gehilfe  die  Hand  und  den  Vor- 
derarm fixirt,  macht  der  Operateur  einen  Längs- 
schnitt an  dem  Radialrande  und  einen  zweiten  am 
Ulnarrande  des  Vorderarmes,  je  nach  der  Grösse  der  zu  entfernenden 
Knochen  von  — 3,  auch  mehr  Zoll.  Nun  wird  die  Hand  gegen  die 
Rückenfläche  gebeugt  und  die  Streckmuskeln  dicht  vom  Knochen  losprä- 
parirt.  Ist  dies  von  beiden  Seiten  geschehen,  so  führt  man  zwischen  die 
Sehnen  und  den  Knochen  eine  Compresse  oder  einen  Leinwandstreifen, 
isolirt  dann  die  Palmarweichtheile  ebenso  vom  Knochen,  während  die 
Haut  gegen  die  Palmarfläche  gebeugt  wird,  zieht  ebenso  hier  zwischen 
Sehnen  und  Knochen  einen  Leinwandstreifen  hindurch  und  lässt  die  Weich- 
theile durch  diese  abziehen.  Bei  der  Lospräparirung  der  Palmarweich- 
theile ist  in  der  Gegend  des  Processus  styloideus  radii  besondere  Vor- 
sicht zu  empfehlen,  um  nicht  die  Arteria  radialis  zu  verletzen.  Nachdem 
nun  die  Weichtheile  weggezogen  wurden,  kann  man  entweder  das  Gelenk 
eröffnen,  durch  Seitwärtsbiegung  der  Hand  die  Knochen  hervortreten  lassen 

2H* 
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imd  dann  diese  mit  der  Bogensäge  absägen,  oder  man  durclitrennt  zuerst 
die  Knochen  über  dem  Gelenk  mittels  der  Kettensäge  oder  der  Szyma- 
nowski' sehen  Säge,  deren  Sägeblatt  unter  den  Weiclitheilen  durchgeht, 
während  der  Bogen  über  denselben  läuft,  und  exarticulirt  später,  oder, 
wenn  mau  auch  Handwurzelknochen  entfernen  will,  kann  man  das  Gelenk 
eu  masse,  ohne  zu  enucleiren,  reseciren. 

Dubled  operirle  gerade  so,  nur  exarticuhrte  er  zuerst  die  Ulna  und 
sägte  sie  über  einer  unterschobenen  Platte  durch,  dann  exarticulii-te  er 
ebenso  den  Radius  und  sägte  ihn  auch  ab. 

Dieses  Verfahren  hat  den  Nachtheil,  dass,  während  unter  die  Uhia 
eine  Platte  geschoben  wird,  der  Knochen  zu  stark  gezerrt  wird. 

Ich  operire  in  folgender  Weise: 

Während  die  Hand  stark  prouirt  ist,  mache  ich  einen  Schnitt  längs 
des  Ulnarrandes  des  Vorderarmes  von  mindestens  2V2  Zoll;  der  grössere 
Theil  des  Schnittes  fällt  meist  über  das  Gelenk  an  den  Vorderarm.  Mach- 
dem  die  Haut  retrahirt  ist,  öffne  ich  unterhalb  des  Köpfchens  der  Ulna 
die  Scheide  des  Extensor  carpi  uluaris,  ziehe  die  Sehne  hervor  und  lasse 
sie  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  der  Dorsalseite  hinziehen.  Nachdem 
ich  nun  an  der  Dorsal-  und  Palmarseite,  die  Khuge  dicht  am  Knochen 
führend,  die  Weichtheile  von  der  Ulna  abgelöst  und  das  Ulnar-Seitenband 
durchschnitten  habe,  trenne  ich  die  Beinhaut  über  dem  Köpfchen  der  Ulna 
und  durchsäge  den  Knochen  entweder  vom  Zwischenkuochenraum  lier  mit 
der  Jeff ray' sehen  Kettensäge  oder,  nachdem  ich  die  Besectionsnadel 
um  die  Ulna  herumgeführt  habe,  mit  dem  Osteotom.  Nun  fasse  ich  das 
untere  Ende  der  Ulna  mit  einem  spitzigen  Haken  und  exstirpire  dieses 
Knocheustück,  indem  ich  die  noch  haftenden  Bänder  durchtrenne.  Hier- 
auf mache  ich  den  Schnitt  am  Radialrande  des  Handgelenkes  in  derselben 
Länge  wie  an  der  ülnarseite.  Nun  trenne  ich  wieder  an  der  Pahnar- 
und Dorsalseite  eine  Strecke  die  Weichtheile  los,  besonders  über  der  Epi- 
physe.  Hier  werden  nun  stumpfe  Haken  eingesetzt.  Während  ich  die 
Hand  stark  nach  der  Ülnarseite  dränge,  schneide  ich  das  Radialseiteu- 
band  ein.  Um  die  Sehnen  der  Daumenmuskel  zu  schonen,  öffne  ich  ihre 
Scheiden  und  ziehe  die  Muskeln  weg.  Besondere  Aufmerksamkeit  erfor- 
dern die  beiden  Sehnen  der  Extensores  carpi  radiales.  Allein  auch  diese 
Schwierigkeit  lässt  sich  durch  ruhiges  Operiren  überwinden.  Sind  nun 
die  Sehnen  und  Muskeln  an  der  Dorsal-  und  Palmarseiti^  abg:elöst,  so 
durchtrenne  ich  bei  fortwährend  zunehmender  Ulnartlexion  mit  kurzen 
Messerzügen  die  Dorsal-  und  palmaren  Bändermassen,  luxire  den  Radius 
und  säge  ihn  einfach  mit  einer  Bogensäge  ab.  Sollte  noch  etwas  von 
den  Handwurzelknoehen  abgetrennt  werden  müssen,  so  benütze  ich  Jetzt 
die  Szymanowski'sclie  Säge  in  der  bekannten  Weise.  Wenn  mehr 
weggenommen  werden  soll,  als  höchstens  die  Hälfte  der  oberen  Hand- 
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Mviirzelreihe,  so  halte  ich  die  Operation  für  nicht  mehr  angezeigt,  weil 
mach  meiner  Erfahrung  die  Kranken  ihre  Hand  nie  brauchen  können, 
.•  sondern  dieselbe  lästig  herabhängt  und  immer  mit  der  anderen  Hand  ge- 
1  halten  und  unterstützt  werden  muss. 

Wenn  durch  die  Verdickung  oder  Vergrösserung  des  Knochens  das 
1  Exarticuliren  erscliV'ert  wäre,  so  thut  man  gut,  an  den  Enden  der  Längs- 
;  schnitte  2  kleine  Querschnitte  anzubringen,  wie  dies  Roux  empfohlen  hat, 
'wodurch  die  Wunde  folgende  Form  bekommt:  [  J.  Diese  Schnitte  müssen 
i  jedoch  blos  die  Haut  trennen  und  die  Strecksehnen  vermeiden.  Selbst 
1  neuere  Chirurgen,  wie  z.B.  Sprengler,  haben  neuerdings  dem  Lappen- 
;  schnitte  den  Vorzug  gegeben ,  und  zwar  deswegen ,  weil  sie  behaupten, 
i  die  Sti-ecksehnen,  welche  in  schwieligen  Geweben  eingebettet  sind,  können 
i  ohnehin  nicht  mehr  functioniren,  oder  man  ist  bei  einiger  Infiltration  der 
^  Weichtheile  nicht  einmal  im  Stande,  die  Mehrzahl  der  Sehnen  zu  erhalten ; 
1^  wenn  es  nun  auch  wirklich  geschehe,  dass  namentlich  an  der  Radialseite 
.  eine  oder  die  andere  Sehne  durchschnitten  wird,  so  ist  doch  die  Erhal- 
t  tung  einiger  Sehnen ,  ja  selbst  der  Haut  allein ,  deswegen  von  Vortheil, 
\weil,  wenn  die  Hefte  durchreissen  und  die  Wunden  klafi"en,  bei  den 
■  2  Längsschnitten  keine  solche  Retraction  der  Weichtheile  möglich  ist, 
>wie  bei  den  Lappenschnitten. 

Nachdem  die  Blutung  aus  kleineren  Gefässen  oder  einer  verletzten 
jgi'össeren  Arterie  gestillt  ist,  legt  man  an  den  Winkeln  beider  Wunden, 
jje  nach  der  Grösse  der  Wunde,  2 — 3  Hefte  an;  die  Mitte  beider  Wunden 
Ilässt  man  etwa  1  Zoll  lang  offen,  weil  die  Wunde  ohne  Eiterung  nicht 
1  heilt;  um  das  frühe  Verkleben  dieser  Stelle  zu  verhüten,  legt  man  einen 
1  Leinwandstreifen  ein.  Hierauf  bringt  man  den  Vorderarm  in  Prouation 
i  und  legt  ilin  m  dieser  Stellung  auf  ein  mit  Wachstuch  überzogenes  Spreu- 
Ikisseu.    Die  weitere  Behandlung  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Exstirpation  des  Radius. 

Diese  wurde  von  Bott  1825  mit  glücklichem  Erfolg  gemacht.  Er 
liegte  durch  einen  Längsschnitt  den  Radius  an  seiner  grössten  Convexität 
i  unterhalb  der  Mitte  des  Vorderarmes  bloss,  durchtrennte  ihn  mit  der  Ketten- 
>8äge  und  schälte  die  beiden  Fragmente  mit  Schonung  der  Gefässe  und 
: Nerven  aus.  Es  fragt  sich,  ob  die  Hand  fernerhm  brauchbar  war,  da 
iihre  ganze  Verbindung  mit  dem  Vorderarme  aufgehoben  wurde. 

Exstirpation  der  Ulna. 

Diese  würde  den  Vorderarm  gänzlich  unbrauchbar  machen,  da  die 
'  breite  Gelenkfläche  der  Uhia  die  Verbindung  zwischen  Ober-  und  Vorder- 
« arm  fast  allein  vermittelt. 
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Die  vou  Mahigodi  mit  Glück  verrichtete  Operation,  welche  gewöhii- 
hch  nls  totale  Exstirpatiou  der  Ulna  beschrieben  vvird,  ist  eben  keim- 
totale,  indem  die  ganze  obere  Epiphyse  der  Ulna  zuriickblieb  und  der 
Knochen  unterhalb  derselben  durchsägt  wurde.  Dieses  Zurücklassen  der 
Uba  sichert  freihch  den  Gebrauch  des  Vorderarmes.  Es  können  unt(  i- 
diesen  Umständen  alle  Bewegungen  des  Ellbogengelenks  erhalten  werden 
und  es  ist  ganz  erklärlich,  wie  so  der  von  Malagodi  operirte  Patient 
2  Monate  nach  der  Operation  seine  ländlichen  Arbeiten  verrichten  und 
sich  überhaupt  seines  Armes  wie  vor  der  Operation  bedienen  konnte. 

llesectioiieu  im  Ellbogengelenkc. 

Diese  Operation  bringt  fast  unter  allen  Resectionen  dem  Operirten 
den  grössten  Vortheil,  indem  der  Gebrauch  des  Vorderarmes,  besonders 
wenn  nicht  mehr  als  l*/2  Zoll  von  jedem  Knochen  entfernt  werden,  in 
vielen  Fällen  fast  so  möglich  ist,  wie  vor  der  Operation. 

Die  Hinwegnahrae  von  4  und  5  Zoll  langen  Stücken,  wie  es  manche 
Operateure  thateu,  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  dann  der  hängende  Theil 
des  Vorderarmes  eher  lästig  und  nachtheilig,  als  vortheilhaft  wirkt.  Von 
der  anderen  Seite  ist  es  aber  auch  etwas  übertrieben,  die  Insertion  des 
Brachialis  internus  als  Grenze  für  die  Resection  der  Vorderarmknochen 
auszustecken.  Man  hat  sowohl  die  totale  als  die  partielle  Resection  vor- 
geschlagen. Von  letzterer  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  die  Resection 
des  Radius  besonders  bei  veralteten  Luxationen  ein  günstigeres  Resultat 
gibt  und  viel  leichter  ausführbar  ist,  als  die  der  Ulna,  welche  theils  ihrer 
Umständlichkeit  und  Schwierigkeit  wegen  und  auch  deshalb  mit  der  totalen 
Resection  zu  vertauschen  ist,  weil  der  Radius  allein  eine  sehr  sclüechte 
Stütze  abgibt  und  während  der  Heilung  durch  eine  mögliche  Ankylo- 
nur  nachtheilig  sein  kann. 

Unter  allen  partiellen  Resectionen  gibt  das  beste  Resultat  die  Resection 
des  unteren  Endes  vom  Humerus  allein.  Auch  ist  diese  Operation  unt(  r 
allen  Resectionen  am  EUbogengelenk  überhaupt  vom  besten  Erfolg  gekrönt. 

Diese  Operation  wurde  im  Jahre  1781  vou  Park  empfohlen  und 
von  Moreau  dem  Vater  zuerst  im  Jahre  1782  am  Lebenden  vollführt. 
Wainmann  hat  die  erste  partielle  Reseciion  verübt. 

Totale  Resection. 

Die  Metiioden  sind  im  (üanzen  genommen  ziemlich  zahlreich,  lassen 
Bich  jedoch  auf  2  Ilauptgruppen  zurückführen. 

1.  Methoden,  die  aus  geradlinigen  Schnitten  bestehen. 

Ein  einfacher  Längsschnitt,  und  zwar  auf  der  Mitte  gerade  über  das 
Olekranon  (Park),  oder  an  der  Aussenseite  desselben  (Chassaignaci, 
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oder  an  der  Imieiiseite  des  Olekranon  (B.  Langen beckj.  Der  erstere 
,  dieser  Schnitte  ist  nur  am  Leichnam  bei  stark  retractiler  Haut  zweck- 
I  massig-  auszuführen.  Der  zweite  Schnitt  kann  gleich  iu's  Gelenk  dringen ; 
<  dabei  ist  aber  die  Isohrung  des  Nervus  ulnaris  etwas  schwierig.  Der 
.  dritte  Schnitt  erleichtert  die  Isolirung  des  Nervus  ulnaris,  erschwert  aber 
i  die  Exarticulation  am  Radius.  Alle  3  Längsschnitte  haben  jedoch  den 
5  gemeinsamen  Nachtheil,  dass  sie  nach  oben  und  nach  unten  so  weit  reichen 
I  müssen,  dass  an  der  Mitte  der  Wunde  die  breiten  Knochen  des  Ellbogens 
i  hervortreten  können ;  sie  setzen  somit  eine  verhältnissmässig  zu  grosse 
'  Wunde  und  die  Operation  ist  besonders  bei  einiger  Infiltration  der  Weich- 
ttheile  sehr  erschwert.  So  musste  schon  Park  aus  dem  Längsschnitte 
►  einen  Kreuzschnitt  machen;  ebenso  wird  es  beim  L  an  gen  b  eck 'sehen 
j  Schnitte  unter  denselben  Umständen  nöthig,  von  der  Mitte  des  senkrechten 
"  Schnittes  einen  quer  nach  aussen  laufenden  Schnitt,  also  im  Ganzen  den 
[horizontalen  T- Schnitt  von  Liston,  zu  machen.     Simpson  musste 

dem  Längsschnitte  oben  und  unten  einen  kleinen  Querschnitt  beifügen :  I. 

ü  M  0  r  e  a  u  bildete  für  die  Resection  des  Oberarmendes  einen  I  |  -  Schnitt, 

ider  Querschnitt  hef  über  dem  Olekranon,  die  2  Längsschnitte  gingen 
i  längs  der  Leisten  und  Knorren  des  Oberarmes  empor.  Für  die  totale 
l  Resection  wurden  zu  diesem  Schnitt  noch  2  in  der  Richtung  der  senk- 
r rechten  Schnitte  laufende  herabgeführt,  wodurch  die  ganze  Wunde  die 
IForm  eines  H  bekam. 

Dieses  Verfahren  diente  mehreren  unwesentlichen  Modificationen  als 
^Vorbild  und  ist  eines  der  gebräuchlichsten.  So  hat  Dupuytren  den 
i inneren  Längsschnitt  mehr  nach  rückwärts  verlegt,  um  durch  denselben 
l besser  den  Nervus  ulnaris  blosslegen  zu  können;  Jäger  und  Langen- 

))eck  verrichteten  zuerst  den  Querschnitt  und  öffneten  damit  das  Gelenk 
lund  bildeten  die  Längsschnitte  nach  den  zu  entfernenden  Knochen,  mid 

zwar  entweder  blos  die  2  Längsschnitte  nach  oben  oder  nach  unten,  oder 

3  Schnitte  in  Form  von  H  oder  H-  Roux  liess  den  inneren  Längsschnitt 
cdes  Moreau'schen  Schnittes  weg  und  die  Wunde  hatte  die  Form  J. 

Thore  modificirte  wieder  dieses  Verfahren,  indem  er  durch  einen  am 

unteren  Winkel  angebrachten  Querschnitt  einen  vollständigen  |  -Schnitt 
t: bildete.  ICinen  horizontalen  T-Schnitt  — \  bildete  Liston  und  nach  ihm 
"•Stromeyer,  B.  Laugenbeck. 

Der  senkrechte  Schnitt  läuft  dicht  am  inneren  Rande  des  Olekranon, 
'i  dringt  hier  gleich  in's  Gelenk  und  durchtrennt  das  innere  Seitenband.  Der 
^  Querschnitt  läuft  von  der  Mitte  des  Längsschnittes  an  der  Basis  des 
'  Olekranon  über  das  Radiohuraeral-Gelenk. 

v.  Textor  machte  einen  dreieckigen  Lappen  mit  unterer  Basis  durch 
-  2  Schnitte,  welche  von  der  Spitze  des  Olekranon  aus  nach  aussen  und 
Hunten  di vergiften. 
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2.  Krummlinige  Schnitte. 

Guepratte  empfahl  einen  länglichen  runden  Lappenschnitt  mit  oberer 
Basis;  Wattmann  einen  breiten,  kurzen  Lappen  mit  oberer  Basis,  einen 
schwach  nach  unten  convexen  Schnitt,  dessen  Enden  vor  den  beiden  Knorren 
hegen.  Dieser  Schnitt  kann  auch  unter  Umständen  umgekehrt  geführt 
werden  mit  nach  oben  gerichteter  Convexität  und  unterer  Basis,  wie  ich 
dies  in  einem  Falle  that,  wo  die  Fistelöffnungen  über  dem  Olekranon 
lagen.  Man  hat  auch  Verfahren  angegeben,  bei  welchen  em  Stück  der 
Haut  mit  entfernt  wird,  und  zwar  Manne  und  Sedillot.  Das  Hinweg- 
nehmen von  überflüssiger  Haut  kann  jedoch  beim  Moreau'schen  H-Schnitt 
zweckmässiger  gemacht  werden. 

Erwähnt  sei  hier  die  ßesection  aller  3  Knochen  ohne  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes (Jeffray).  2  Längsschnitte,  welche  über  die  Knorren  herablaufen, 
hierauf  Lospräparation  der  Weichtheile  dicht  von  den  Knochen,  Durch- 
sägung der  Knochen  mit  der  Kettensäge,  die  so  eingeführt  wd,  dass  jedes 
Ende  derselben  durch  einen  Hautschnitt  hervorsteht.  Bei  dieser  Operation 
müssen,  wenn  man  gut  sägen  will,  die  Weichtheile  zu  weit  vom  Knochen 
abgelöst  werden.  Für  die  totale  Resection,  wobei  die  Triceps-Sehne  durch- 
schnitten werden  muss,  ist  dieses  Verfahren  ganz  unnütz  und  in  Anbeti'acht 
der  Schwierigkeit  der  Ausführung  geradezu  zu  verwerfen. 

Für  die  alleinige  Resection  des  Unterendes  vom  Oberarm  hat  Ried 
diese  2  Schnitte  mit  grossem  Vortheil  angewendet,  indem  er  dadurch  die 
Insertion  des  Triceps  erhielt. 

Was  nun  die  Beurtlieilung  der  oben  angeführten  Schnitte  betrifft,  so 
muss  man  vor  Allem  bedenken,  dass  bei  der  totalen  Resection,  man  mag 
den  Scluiitt  in  die  Haut  machen,  wie  man  wU,  der  Schnitt,  welcher  das 
Gelenk  eröffnet,  immer  derselbe  ist,  uämüch  ein  querer  Schnitt,  der  das 
Radioliumeral- Gelenk  eröffnet,  und  ein  stark  gebogener  Schnitt,  der  die 
Ulna  umkreist,  so  dass  das  Ganze  folgende  Form  hat:  __n_ ,  voraus- 
gesetzt, dass  das  Gelenk  nicht  zerschmettert  ist,  oder  in  Folge  von  Cari(  ~ 
die  Bänder  zerstört  sind,  in  welch  letzterem  Falle  die  eigentliche  Ex- 
articulation  häufig  wegfällt.  Obwohl  eigen thch  alle  Methoden  zum  Zwecke 
führen  können  und  auch  schon  mit  Vortheil  ausgeführt  wurden,  so  müssen 
wir  doch  nach  anatomischen  Principien  denjenigen  Schnitten  den  Vorzug 
geben,  welche  das  Gelenk,  dessen  Ausdehnung  in  die  Quere  geht,  auch 
in  der  Quere  am  besten  blosslegen,  und  in  dieser  Beziehung  habe  iili 
nach  vielfältiger  Erfahrung  am  Lebenden  und  am  Leiclmame  den  Watt- 
mann'sehen  Bogensclmitt  und  bei  starker  Infiltration  der  Weichtheile  den 
Moreau'schen  H-Schnitt  als  die  zweckmässigsten  kennen  gelernt.  M.in 
ist  bei  beiden  Schnitten  an  keiner  Seite  des  Gelenkes  irgendwie  behindert, 
was  selbst  beim  Kreuzschnitte  von  Park  möglich  ist;  da  an  der  Basis 
aller  4  Lappen  keine  zweckmässige  Retraction  geübt  werden  kann.  Auch 
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beim  Li  st  on 'sehen  T-Schnitt  musste  Stromeyer  am  Ende  des  Qiier- 
si'hnittes,  also  au  der  Kadialseite  des  Gelenkes,  oft  nach  oben  oder  nach 
unten  einen  Hilfsschuitt  anbringen,  um  Raum  genug  zu  haben.  Dadurch 
bekam  die  Wunde  folgende  Gestalt:  L-|  — ganz  dieselbe  Figur,  wie 
sie  Jäger  als  Modification  des  More au' sehen  H-Schnittes  durch  Weg- 
lassung  eines  der  Längsschnitte  beschreibt  (s.  oben).  Zudem  geben  die 
eben  genannten  Schnitte  die  einfachste  Verwundung  und  lassen  für  den 
Eitcrabfluss  beliebige  Stellen  wählen.  Der  einfache  Längsschnitt  hat  eine 
sehr  verführerische  Seite,  nämhch  die,  dass  keine  oder  keine  nachtheilige 
Retraction  der  Wundränder  möglich  ist,  dass  also  die  Wunde  ganz  offen 
bleiben  kann  und  doch  keine  grosse  Entblössuug  der  verwundeten  Theile 
erfolgt.  Allein  die  Wunde  ist  unsti'eitig,  wenn  man  sich  die  resecirten 
Knochen  wegdenkt,  die  grösste,  und  der  Eiter  hat  bei  dem  Umstände, 
dass  die  kranke  Extremität  auf  der  Linenseite  liegt,  keinen  so  guten  Ab- 
fluss,  als  eine  Wunde,  die  einen  inneren  Winkel  hat.  Ich  habe  mich 
vielfach  überzeugt,  dass  man  für  alle  Fälle,  bei  Zerschmetterungen,  Caries, 
Ankylosen  etc.,  mit  den  2  Methoden,  dem  Watt  mann 'sehen  Bogen- 
schnitt  und  Moreau 'sehen  H-Schnitt,  ausreicht  und  dass  auch  die  Hei- 
lung bei  diesen  Methoden  vortrefFüch  von  Statten  geht.  Wir  werden  da- 
her weiter  unten  blos  diese  2  Methoden  näher  beschreiben. 

Ein  für  diese  Resection  wichtiger  Punkt  ist  die  Schonung  des  Nervus 
ulnaris.  Seit  Dupuytren  haben  diesem  Umstände  fast  alle  Chirurgen 
ihr  Augenmerk  zugewendet  und  es  wurde  der  Nerv  nacli  Durchtrennung 
seiner  Scheide  isohrt  und  über  den  inneren  Knorren  herübergeschlagen. 
Das  Biossiegen  des  Nerven  und  das  unvermeidhche  Berühren  desselben 
mit  Listrumenten  hat  häufig  Trismus  oder  Convulsionen  hervorgebracht. 
Dieses  und  der  Umstand,  dass  man  nach  Schonung  des  Nervus  ubiaris 
im  Ellbogengcleuk  denselben  tiefer  unten  in  der  Gegend  des  Processus 
coronoideus  durehscluiitten  fand,  hat  emige  Chirurgen  bewogen,  den  Nerven 
absichtüch  durclizuschneiden. 

Bei  dem  Umstände,  dass  der  Nervus  ulnaris  näher  dem  inneren 
Knorren  als  dem  Olekranon  hegt  und  von  letzterem  durch  eine  ziemhch 
dicke  Lage  von  Sehnen,  Zellgewebe  imd  selbst  Muskelfasern  getrennt  ist, 
wird  es  leicht,  den  Nerven  zu  schonen,  olme  ihn  blosslegen  zu  müssen. 
Wir  werden  später  ein  Verfahren  angeben,  wodui'ch  dieses  zienüich  leicht 
geschehen  kann. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Oper ateurs.  Früher 
Hess  man  die  Kranken  sitzen,  und  zwar  mit  der  gesunden  Seite  gegen 
die  Lehne  des  Stuhles  gerichtet,  und  üess  den  Arm  etwas  abziehen  und 
rückwärts  emporheben;  wenn  er  nicht  sitzen  konnte,  liess  man  ihn  auf 
dem  Bauch  liegen.  Diese  letztere  Stellung  ist  Jedoch  bei  der  Chloroform- 
Narkose  nicht  gut  ausführbar.    Es  ist  viel  zweckmässiger,  den  Kranken 
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auf  der  g-esuiideii  Seite  liegen  zu  lassen,  den  kranken  Ann  abzuziehen 
und  im  EUbogeng-elcnke  etwas  zu  beugen.  In  dieser  Stellung  kommt  die 
hintere  Seite  des  EUbogengeleukes  dem  Operateur,  welcher  an  der  Bauch- 
seite des  Kranken  steht,  gerade  gegenüber  zu  stehen.  Ein  Gehilfe  fixirt 
den  so  gestellten  Oberarm,  em  zweiter  steht  zur  Seite  des  Operateurs, 
um  etwa  den  Vorderarm,  wenn  es  sein  müsste,  zu  dirigiren  und  sonst 
bei  der  Operation  behilflich  zu  sem.  Der  Operateur  selbst  fasst  mit  der 
buken  Hand  deil  Vorderarm  am  oberen  Drittel,  indem  er  die  Hohlhaud 
an  die  Volarfläehe  desselben  legt. 

A)  Wattmanu's  Bogenschnitt  (Fig.  243).    Während  der  oben 

stehende  Gehilfe  die  Haut  emporzieht, 
macht  der  Operateur  mit  einem  convexen 
Scalpell  einen  Schnitt,  welcher  am  ünken 
Arm  etwa  3  Linien  vor  dem  äusseren 
Knorren  beginnt,  schräg  über  das  Köpf- 
chen des  Radius  bis  über  1  Zoll  unter  die 
Spitze  des  Olekranons  geht;  ein  zweiter 
ähnlicher  Schnitt  beginnt  vor  dem  inneren 
Knorren  und  geht  in  derselben  Richtung 
in  den  ersten  Schnitt  über.  Am  rechten 
Arme  werden  dieselben  Schnitte  in  um- 
gekehrter Ordnung  geführt.  Der  so  um- 
grenzte, halbmondförmige  Lappen  wird 
bis  über  die  Spitze  des  Olekranons  los- 
präparirt  und  nach  oben  geschlagen.  Nun 
sucht  der  Operateur  durch  passive  Pro- 
und  Supination  das  Köpfchen  des  Radius 
auf,  schneidet  über  demselben  quer  in 
das  Gelenk,  bis  das  Messer  an  der  Ulna 
festgehalten  wird.  Nun  wird  der  Vorder- 
arm so  rotirt,  dass  die  Sehne  des  Tri- 
ceps  nach  aussen  vom  Olekranon  gespannt 
wird,  welche  man  sammt  dem  Kapselbande 
durchschneidet.  Nun  umgeht  man  die 
Spitze  des  Olekranon,  bis  das  Messer 
am  inneren  Rande  der  Incisura  sigmoidea  angelangt  ist,  wo  dann  die  hier 
noch  befindlichen  Adhäsionen  durch  kurze  Messerzüge,  während  die  Schneide 
gegen  den  Knoclien  gerichtet  wird,  losgetrennt  werden.  Währenddem  muss 
die  Rotation  des  Vorderarmes  nach  aussen  fortgesetzt  werden.  Nun  ver- 
folgt der  Operateur,  mit  dem  Messer  hart  an  dem  Knochen  gehend,  die 
Ulna  bis  unter  den  Kronenfortsatz.  Dadurch  ist  der  Nervus  uluaris  ge- 
schont, ohne  dass  er  gesehen  oder  gezerrt  wird.  Ist  nun  der  Nerv  sammt 
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den  zwischen  ilnn  und  dem  Ulekriuion  liegenden  Fasern  des  Triceps  ab- 
getrennt, so  kann  mau,  weuu  es  nöthig  ist,  die  Vorderarmkuoclien  ab- 
sägen, indem  man  dieselben  so  weit  von  den  Weiclitlieilen  eutblösst,  als 
sie  weggenouuneu  werden  sollen.  Nun  kann  man,  was  übrigens  auch 
vor  der  Absägung  der  Vorderarmknochen  geschehen  kann,  zur  Entblossung 
des  inneren  Knorrens  schreiten,  was  besonders  Vorsicht  erheischt.  Zu 
diesem  Ende  fixirt  der  Gehilfe  den  Vorderarm  und  der  Operateur  zieht 
die  ganze  Musculatur  sammt  dem  Nervus  ulnaris  mit  der  Fingerspitze 
etwas  uach  innen  und  schützt  dadurch  den  Nerven.  Mit  dem  Messer  wird 
nun  von  der  Geleukhöhle  aus  geradezu  auf  den  Knorren  eingeschnitten; 
dadurch  lassen  sich  die  an  demselben  inserirten  Weichtheile  etwas  ver- 
ziehen, imd  nun  geht  man  dicht  am  Knochen,  indem  man  fortwährend  die 
Weichtheile  vom  Knorren  abzieht,  über  denselben  hinüber.  Ist  derselbe 
eutblösst,  so  ti'ennt  man  noch  an  der  Vorderseite  die  Kapselreste  und 
sägt  den  Oberarmknochen  ab.  Man  kann  bei  diesem  Verfahren  sowohl 
den  Oberarm-  als  die  Vorderarmknochen  auf  3  Zoll  Länge  blosslegen, 
ohne  dass  der  Hautschnitt  vergrössert  zu  werden  braucht,  wenn  mau  sich 
mit  kurzen  Schnitten  dicht  an  den  Knochen  hält.  Dieses  und  die  bequeme 
Entblossung  des  Gelenkes,  so  wie  auch  die  Einfachheit  der  W^unde,  zeichnet 
diese  Operationsmethode  vor  allen  anderen  aus.  ^ 

B)  Moreau'scher  PI -Schnitt.  Der  Kranke  liegt  in  derselben 
Weise,  wie  bei  der  ersten  Operation ;  auch  nimmt  der  Operateur  dieselbe 
Stellung  ein.  Man  macht  nun  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  des 
Ellbogengelenkes  Längsschnitte  von  mindestens  2*2  —  3  Zoll,  verbindet 
diese  durch  einen  Querschnitt,  welcher  über  dem  Olekranon  läuft.  Dieser 
Schnitt  darf  an  der  Innenseite  des  Olekranon,  namentlich  unterhalb  des 
inneren  Knorrens,  nicht  bis  an  den  Knochen  gehen,  damit  nicht  der 
Nervus  ulnaris  durchtreunt  werde.  Diese  2  Lappen  werden  nach  oben 
und  unten  lospräparirt,  das  Gelenk  ganz  so  eröffnet,  wie  bei  der  Watt- 
mann'sehen  Methode,  ebenso  der  Nervus  ulnaris  blossgelegt.  Die  Ab- 
sägung geschieht  in  derselben  Weise.  Die  Wunde  wird  zum  Theil  ge- 
näht ,  die  innere  Hälfte  des  Querschnittes  bleibt  jedoch  offen ,  und  hier 
führt  man  ein  Leinwandläppchen  ein,  um  ein  vorzeitiges  Schliessen  der 
Hautränder  zu  verhindern  und  dem  Eiter  den  Abtluss  zu  erleichtern. 

Wer  sich  diese  2  Schnitte  sorgfältig  am  Cadaver  einübt,  kann  sie  auch 
am  Lebenden  mit  aller  nothigeu  Vorsicht  in  längstens  einer  Viertelstunde 
vollenden.  Ich  habe  diese  Operation  oft  schon  in  8—10  Minuten  beendigt. 
Nachdem  die  Blutung  aus  der  Wunde  gestillt  ist,  bringt  man  den  kranken 
Arm  in  gebeugter  Stellung  auf  ein  Spreukissen  oder,  was  in  manchen 
Fällen  bei  unruhigen  Kranken  zweckmässiger  ist,  auf  eine  Schiene,  welche 
winklig  gebogen  ist. 
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Partielle  Resection. 

Bei  der  Resection  des  Köpfchens  vom  Radius  allein,  welche  meist 
nur  bei  Verrenkungen  dieses  Knochens  vorgenommen  wird,  genügt  em 
einfacher  Längsschnitt;  man  legt  dadurch  den  Knochen  bloss  und  sägt 
das  Köpfchen  entweder  mittels  der  Jeff ray' sehen  Kettensäge  oder  mit 
dem  Ple ine' sehen  Osteotom  ab.  Die  Resection  der  ganzen  Epiphyse  der 
Ulna  mit  Zurücklassuug  aller  übrigen  Knochen  ist  zu  verwerfen.  Es  ist 
immer  besser,  auch  das  Köpfchen  des  Radius  mit  abzusägen  und  die 
Operation  im  Ganzen  so  zu  vollführen,  als  würde'  man  die  totale  Re- 
section machen  wollen. 

Die  Resection  des  Olekranon  T\nirde  unter  allen  partiellen  Re- 
sectionen  der  Vorderarmknochen  im  Ellbogengelenk  am  häufigsten  ver- 
richtet, aber  fast  ausschhesshch  bei  Verletzungen,  SchussNTOnden ,  com- 
plicirten  Beinbrüchen.  Die  Operation  selbst  wird  mittels  eines  einfachen 
Längsschnittes  und  Ausziehung  der  Splitter,  und  wenn  dieselben  fest  haften 
sollten,  Ausschneidung  derselben  mit  der  Scheere  verrichtet.  Sollte  der 
einfache  Längsschnitt  nicht  ausreichen,  so  könnte  man  einen  T-Schnitt 
oder  einen  Kreuzschnitt  machen.  Ried  bemerkt  mit  Recht  zu  dieser 
Operation,  dass,  weil  der  grössere  Theil  des  Gelenkes  zurückbleibt,  die 
Ausbreitung  und  Heftigkeit  der  Entzündung  hier  gefähi-Ucher  ist,  als  bei 
allen  anderen  Resectiouen. 

Wenn  man  die  Knorren  einzeln  reseciren  will,  so  werden  dieselben 
auch  durch  Längsschnitte  blossgelegt  und  die  Knochen  entweder  mit  dem 
Osteotom  oder  einer  Knochenzange  abgetrennt.  Wäre  ein  Splitterbruch 
an  einem  l^orren  vorhanden,  so  müssen  die  eüizelnen  Splitter  mit  einer 
Hakenzange  gefasst  und  exstirpirt  werden.  Die  Entfernung  der  Knorren 
allein  in  der  angegebenen  Weise  ist  eine  ganz  unschuldige  Operation  und 
wird,  wenn  keine  Verletzung  in  das  Gelenk  dringt,  ohne  besonderen  Nach- 
tlieil  ertragen;  wenn  man  jedoch  auch  noch  mehr  als  den  Knorren  weg- 
nehmen müsste,  so  wäre  die  Entfernung  des  ganzen  Gelenkendes  des 
Humerus  vorzuziehen. 

Für  die  Resection  des  ganzen  Gelenkfortsatzes  des  Humerus  verwiift 
Ried  alle  Querschnitte  über  dem  Gelenk,  indem  er  auf  die  Erhaltung  der 
Sehne  des  Triceps  einen  ungeheuren  Werth  legt.  Es  wird,  wie  bei  der 
Jeff  ray 'sehen  Methode,  an  der  Radial-  und  Ulnarseite  ein  Längsschnitt 
gemacht;  von  diesem  Längsschnitte  aus  werden  an  der  vorderen  und  hin- 
teren Seite  die  Weichtheile  des  Humerus  abgelöst,  der  Humerus  selbst  mit 
einer  schmalen  Messersäge  oder  der  einfachen  Kettensäge  durchtrennt  mid 
dann  exarticulirt.  Es  ist  begreiflich,  dass  nur  derjenige  Theil  der  Triceps- 
Sehne  geschont  werden  kann,  der  unmittelbar  am  Olekranon  sich  inserirt, 
nicht  aber  die  seitüchen  Ausbreitungen.   Ich  weiss  nicht,  welchen  grossen 
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Vorthoil  dieses  mühsame  Verfahren  haben  soll,  da  bei  Entfernung  des 
Oberai-mknoehens  mit  Erhaltung-  des  Olekranon  eine  sehr  rasche  An- 
vachsung  der  Triceps-Sehne  erfolgt;  ich  habe  bei  mehreren  Operirten  eine 
so  prompte  und  kräftige  Streckung  gesehen,  wie  sie  um-  innuer  bei  (iinem 
gesunden  Menschen  vorkonmieu  kann,  und  nur,  wenn  das  Olekranon  abge- 
sägt war,  oder  bei  totaler  Resection,  war  die  active  Streckung  eine  sehr  be- 
hinderte Bewegung.  Dieses  Ried' sehe  Verfahren  dauert  übrigens  so  lange 
Zeit  und  erfordert  so  vielfache  und  lange  Berüln-ung  der  wunden  Theile, 
dass  ich  mich  nicht  eutschliessen  könnte,  der  Erhaltung  der  Triceps-Sehue 
willen  ein  so  langwieriges,  eingreifendes  Verfahren  einzuschlagen. 

Resection  im  Schultergcleuke  (Decapitatio  hunieri). 

Diese  Operation  w^urde  von  White  1769  in  London  ausgeführt,  und 
zwar  mittels  eines  Längsschnittes,  der  vom  Akromion  bis  über  die  Mitte 
des  Deltamuskels  bis  zu  dessen  Insertion  herabging.  Dann  verrichtete 
sie  Sabatier,  indem  er  aus  dem  Deltamuskel  einen  sehr  schmalen  Lappen, 
dessen  Basis  1  Zoll  breit  war,  ausschnitt.  Hierauf  wurde  die  Operation 
sehr  häufig  und  mit  sehr  vielen  güustigeu  Resultaten  vollführt.  Im  All- 
gemeinen gewährt  diese  Operation  einen  ausserordenthcheu  Nutzen,  indem 
in  Fällen,  wo  nicht  mehr  als  2 — 2^2  Zoll  grosse  Stücke  entfernt  wurden, 
eine  nur  wenig  beschränkte  Brauchbarkeit  des  Gliedes  zurückblieb.  Ge- 
schieht die  Absäguug  des  Kopfes  nicht  unter  den  Tuberculis,  so  bildet 
sich  eine  dem  Gelenkkopf  ähnhche  Verdickung  am  Knochen  und  die 
Brauchbarkeit  des  Armes  ist  dauu  nicht  so  sehr  verschieden  von  der 
normalen. 

Methoden.  Diese  lassen  sich  in  2  Gruppen  theilen,  und  zwar  die 
mit  Einem  Längsschnitte  und  die  mit  Lappenbildung. 

A)  Längsschnitt.  Ein  eiuf acher  Schnitt  m  der  Mitte  des  Delta- 
muskels vom  Akromion  bis  nahe  an  seine  Insertion  (White). 

Ein  einfacher  Schnitt  vorn  und  innen  über  die  grösste  Convexität 
des  Gelenkes  (Malgaigne,  Robert  und  B.  Langenbeck). 

Der  einfache  Schnitt  hat  im  Allgemeinen  den  Vortheil,  dass  er  eine 
einfache  Wunde  setzt,  die  ohne  Nähte  sich  vereinigen  lässt.  Im  Beson- 
deren haben  die  Schnitte,  welche  an  der  Vorder-  und  Innenseite  des  Ge- 
lenkes laufen,  den  Vorzug  vor  dem  White' sehen  Längsschnitt,  dass  sie 
das  Gelenk  viel  besser  entblössen,  und  unter  diesen  hat  der  Schnitt  von 
Robert  den  entschiedenen  Vorzug,  dass  er  durch  das  ganze  Trigonum 
coraco-acroraiale  geht,  den  dort  liegenden  Theil  des  Deltamuskels,  so  wie 
das  Ligamentum  coraco-acromiale  durclitrennt.  Hierdurch  wird  das  Ge- 
lenk derart  blossgelegt,  dass  die  Zugänglichkeit  zu  allen  Seiten  des  Ge- 
lenkkupfes  ebenso,  wie  bei  allen  Lappenschuitten,  ja  durch  die  Spaltung 
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des  Ligiuiicntuiii  coriico-acrüiniale  an  der  ubei-en  Seite  des  GeleDkcs  noch 
besser  ennögliclit  wird,  als  bei  diesen. 

B)  Lappenschnitte.    Diese  sind  hier  unendlich  mannigfaltig. 
Ein  viereckiger  Lappen  aus  dem  Deltamuskel; 
tt)  Mit  unterer  Basis  (Moreau):  |  |; 
ß)  mit  oberer  Basis  (Manne,  Roux,  Boyerj:  |_J, 
Halbmondförmiger  Lappen  mit  oberer  Basis:  ^  (Morel,  Schuh, 
Wattmann). 

Dreieckiger  Lappen  mit  oberer  Basis  mittels  eines  (/-Schnittes  (San- 
son,  Begin). 

Dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  oberer  Basis  mittels  eines  Schnittes 
(Syme).  Es  wird  nämlich  zuerst  White's  Längsschnitt  gemacht  und 
wenn  dieser  nicht  ausreicht,  von  dessen  Mitte  ein  Schnitt  schief  nach 
rück-  und  aufwärts  geführt,  parallel  den  hinteren  Fasern  des  Delta- 
muskels. 

Ein  dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  Basis  durch  einen  "-Schnitt: 
nach  Bildung  des  White' sehen  Schnittes  wird  längs  dem  Akromiou  und 
der  Spina  scapulae  ein  Querschnitt  nach  rückwärts  geführt.  Im  Noth- 
falle  könnte  nach  vorn  ein  eben  solcher  Querschnitt  geführt  werden  ( B  u  - 
zairies).    Dadurch  erhält  die  Wunde  eine  T-Form. 

Die  Bildung  zweier  dreieckiger  Lappen  mittels  eines  X- Schnittes 
(Bromfield). 

Erwähnt  seien  hier  uocli  der  Vorschlag  Malgaigne's,  einen  hin- 
teren äusseren  Lappen  mittels  Durchstich,  wie  bei  Lisfranc's  Enuclea- 
tionsmethode ,  zu  bilden,  und  das  Verfahren  Bourgery's,  vorn  und 
hinten  einen  Schnitt  bis  zum  Gelenkkopf  zu  machen,  den  chirurgischen 
Hals  des  Oberarmes  blosszulegen  und  während  die  beiden  Fleischbrücken 
abgezogen  werden,  mittels  der  Jeffray' sehen  Kettensäge  den  Knochen 
von  der  inneren  nach  der  äusseren  Seite  zu  durchsägen.  Beide  Verfahren 
fanden  mit  Recht  wenig  Anklang. 

Was  die  Würdigung  der  Lappeuschnitte  im  Allgemeinen  betrifft,  so 
legen  dieselben  wohl  das  Gelenk  besser  bloss,  als  die  Längsschnitte,  mit 
Ausnahme  des  Robert' sehen,  und  wurden  daher  besonders  bei  ver- 
grösserten  Gelenkköpfen  empfohlen. 

Obwohl  der  Zweck  der  Operation  durch  jeden  Lappenschnitt  voll- 
kommen erreicht  werden  kann ,  so  muss  man  doch  denjenigen  Lappen- 
schnitten den  Vorzug  geben,  deren  begrenzende  Schnitte  parallel  mit  den 
Fasern  des  Deltamuskels  laufen,  indem  die  quere  Durchtrennung  der 
Muskelfasern  eine  breite  Narbe  setzt,  welche  die  späteren  Bewegungen 
behindert.  In  dieser  Beziehung  sind  somit  die  vollkommensten  der  drei- 
eckige Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  Syme's  Schnitt.  Letz- 
terer hat  jedoch  den  Nachtheil,  dass  er  das  Gelenk  gerade  dort  bloss- 
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k'gt,  wo  es  mn  schwieligsten  zugäiiglieh  ist.  Hoiiiit  ist  der  vollkommenste 
Schnitt  der  dreieckige  Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  wir  wollen 
diesen  Schnitt  und  Robert's  Längsschnitt,  als  die  zweckmässigsten  und 
für  alle  Fälle  ausreichenden,  näher  beschreiben. 

Vor  Allem  müssen  wir  noch  die  Fragen  berühren  über  die  Erhaltung 
der  Bicepssehne  und  die  Art  und  Weise,  die  Kapsel  zu  eröffnen. 

Die  Erhaltung  der  langen  Sehne  des  Biceps,  auf  welche  mehrere  ältere 
Chirurgen  einen  besonderen  Werth  legten,  wurde  in  neuerer  Zeit  wieder 
von  B.  Langenbeck  empfohlen;  allein  dieses  immer  etwas  zeitraubende 
Verfahren  bringt  gar  keinen  Nutzen,  denn  durch  die  Entfernung  des  Ober- 
armkopfes, über  welchen  die  Sehne  bogenförmig  gespannt  ist,  verliert  die- 
selbe jede  Stütze  und  ist  eben  dadurch  verhältnissmässig  zu  lang,  trägt 
zur  Befestigung  des  Armes  deshalb  nichts  bei  und  kann  durch  Bewegungen 
während  der  Heilung  nur  schaden.  Das  gewöhnlich  wahrnehmbare  Herab- 
sinken des  Armes  ist  Folge  der  Durchschneidung  der  kleinen  Schulter- 
blattmuskeln und  findet  nur  so  weit  statt,  als  es  der  kurze  Kopf  des 
Biceps  und  Coraco  -  Brachialis  erlauben.  Diese  letzteren  und  der  lange 
Kopf  des  Triceps  sind  es,  welche  den  Arm  tragen,  nicht  die  lauge  Sehne 
des  Biceps. 

Die  Durchtrennung  der  Kapsel  vollführten  ältere  Chirurgen  von  innen 
nach  aussen  mit  dem  Knopfbistouri.  Nachdem  nämlich  längs  des  Sulcus 
intertubercularis  die  Scheide  der  langen  Bicepssehne  und  die  Kapsel  ge- 
spalten war,  wurde  der  Oberarmkopf  etwas  herabgezogen,  damit  Luft  in 
das  Gelenk  eintrete,  hierauf  der  Finger  in  die  Kapsel  eingeführt,  welcher 
das  Kuopfbistouri  leitete.  Jetzt  bedient  man  sich  im  Allgemeinen  eines 
Schnittes  von  aussen,  der  so  gegen  den  Gelenkkopf  gerichtet  ist,  als  ob 
man  denselben  in  der  Mitte  spalten  wollte. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem 
Stuhle,  mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne,  ein  Gehilfe  steht  hinter 
der  kranken  Schulter  und  ein  zweiter  zur  Seite  des  Operateurs.  Der 
Operateur  steht  an  der  kranken  Seite. 

A)  Robert's  Längsschnitt.  Der  Operateur  ergreift  mit  der 
linken  Hand  den  zu  operirenden  Oberarm,  drückt  ihn  etwas  rückwärts 
und  den  Ellbogen  etwas  näher  zum  Stamme,  sticht  hierauf  ein  starkes 
Scalpell  an  der  Spitze  des  Trigonum  coraco-acromiale  dicht  am  vorderen 
Rande  der  Clavicula  bis  auf  den  Hals  des  Schulterblattes  ein,  legt  nun 
das  Messer  etwas  nieder,  und  zieht  es  mit  einem  kräftigen  Zuge  durch 
das  Trigonum  und  über  die  vordere  innere  Seite  des  Gelenkkopfes  bis 
nahe  zur  Insertion  des  Deltamuskels  herab.  Die  Schnittränder  werden 
mit  stumpfen  Haken,  welche  in  der  Gegend  des  Gelenkkopfes  angesetzt 
werden,  abgezogen.  Nun  rotirt  der  Operateur  den  Oberarm  nach  rück- 
wärts und  schneidet  A^or  dem  Tnberculum  ant.  die  Kapsel  und  die  Sehne 
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des  Musculus  subscapularis  durch ;  hierauf  rotirt  er  den  Kopf  nach  ein- 
wärts uud  durchtreimt  hinter  dem  Tuberculuni  post.  die  3  Sehnen  der 
MM.  supraspiuatus,  infraspinatus  und  teres  minor  sammt  der  Kapsel  und 
Fig.  244.  der  laugen  Bicepssehue.   Daun  wird  der 

Gelenkkopf  hervorgehoben,  seine  unteren 
uud  inueren  Adhäsionen  abgetrennt,  hier- 
auf die  Beinhaut  an  der  Stelle,  wo  man 
den  Knochen  durchsägen  will,  circulär 
eingeschnitten  und  der  Knochen  abge- 
sägt, während  die  Weichtlieile  durch 
eine  Holzplatte  oder  einen  Biudensti-eifen 
vor  der  Einwirkung  der  Säge  geschützt 
werden  (Fig.  244 j. 

Sollte  man  bei  dieser  Operation 
bemerken,  dass  die  Enucleation  noth- 
weudig  wäre,  so  lässt  sich  aus  diesem 
Schnitte  sehr  zweckmässig  der  bei  der  Ex- 
articulatio  humeri  beschiiebeue  Ovalair- 
schnitt bilden. 

Die  Entfernung  von  krankhaften  Theilen  des  Schulterblattes,  sowohl 
an  der  Gelenkhöhle,  als  den  Fortsätzen,  mittels  Meissel  oder  Knochen- 
scheere  lässt  sich  bei  dieser  Methode  leichter  bewerksteUigen,  als  bei  jeder 
anderen. 

B)  Der  Lappenschnitt  nach 
Sanson,  Begin.  Nachdem  die  Vor- 
bereitungen wie  bei  A)  getroffen  sind, 
führt  der  Operateur  2  kräftige  Schnitte, 
die  bis  an  den  Knochen  dringen,  deren 
einer  unter  der  Spina  scapulae,  deren 
anderer  dicht  an  der  Ausseuseite  des 
Processus  coracoideus  beginnt.  Beide 
gehen  convergirend  nach  unten  und 
treffen  sich  dicht  über  der  Insertion 
des  Dcltanuiskels.  Dieser  dreieckige 
Lappen  wird  lospräparirt  und  nach 
oben  zurüCKgcschlagen.  Die  Exarti- 
culation  und  Absägung  wie  bei  J\ 
(Fig.  24  5).  Die  Wunde  wird  mittels 
der  Knopfnaht  vereinigt.  Gcfässe,  welche  hierbei  unterbunden  werden, 
sind  die  Arteria  circumflexa  posterior  und  allenfalls  beim  Längsschnitl 
Verzweigungen  der  Arteria  acromialis. 

Wäre  hier  die  Exarticulation  notliwendig  befunden,  so  schneidet  man 


Fig.  245. 
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von  der  Innenseite  des  Knochens  schief  gegen  die  Achselhöhle  oder  innere 
Seite  des  Oberarmes  aus  und  bildet  dadurch  3  Lappen,  wie  sie,  beson- 
ders in  solchen  Fällen,  Rust  empfahl. 

llescctioii  der  Cluvicula. 

Dieser  Knochen  wurde  sowohl  theilweise,  als  auch  ganz  entfernt. 
Die  theilweise  Exstirpation  wurde  am  Sternal-  und  Akromial-Ende  wegen 
Luxationen  oder  Splitterbrüchen,  die  Exstirpation  der  ganzen  linken  Cla- 
vicula  von  Mott  in  New-York  wegen  Entartung  des  Knochens  vorge- 
nommen. Die  Verbindungen  dieses  Knochens,  seine  Lage  an  den  grössten 
venösen  und  arteriellen  Gefässen  machen  die  Resectionen  des  Sternalendes 
und  des  ganzen  Knochens  zu  den  schwierigsten  und  gefährlichsten  Teclmi- 
cismen  in  der  Chirurgie. 

Da  die  indicirenden  Krankheiten  immer  eine  Störung  in  der  Lage 
und  Verbindung  des  Knochens  hervorbringen,  so  lassen  sich  keine  all- 
gemeinen Regeln  angeben.  Mott  nahm  wegen  der  Vergrösserung  des 
Knochens  ein  elliptisches  Stück  der  Haut  weg,  musste  die  Jugularis  ex- 
terna und  interna  (?)  unterbinden.  Der  Kranke  soll  vollkommen  ge- 
nesen sein. 

Die  gefährlichste  Stelle  ist  die  Vena  axillaris,  deren  Verletzung,  zu 
Folge  der  anatomischen  Anordnung,  leichter  möglich  sein  sollte,  als  die  der 
Jugularis  interna,  insbesondere  da  die  Vene  beim  Aufheben  des  Knochens 
leicht  mitgezogen  und  dann  im  Zustande  ihrer  Entleerung  leicht  verletzt 
werden  kann.  Um  dies  zu  vermeiden,  muss  die  Schneide  des  Messers 
dicht  am  Knochen  fortgeführt  werden. 

Was  die  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  hnkerseits  betrifft,  von 
der  viele  Chirurgen  sprechen,  so  halte  ich  dieselbe  für  unmöglich,  ohne 
gleichzeitige  Verletzung  der  Vena  subclavia.  Der  Verletzung  des  längs 
der  Clavicula  laufenden  Theiles  der  Vena  jugularis  ant.  dürfte  schwer 
auszuweichen  sein.  Vielleicht  war  es  eine  stark  entwickelte  Vena  jug. 
ant.  in  der  Fovea  suprasternalis ,  die  Mott  als  Vena  jugularis  interna 
unterband? 

Was  den  Hautschnitt  betrifft,  so  wird  derselbe  bei  theilweisen  Ex- 
stirpationen  vom  gegebenen  Falle  bestimmt;  bei  den  totalen  wäre,  wie 
Malgaigne  richtig  bemerkt,  ein  länglich-viereckiger  Lappen  durch  einen 
I — ^-förmigen  Schnitt  zweckmässiger,  als  die  2  elliptischen  Schnitte  O 
von  Mott,  indem  der  erstere  Schnitt  die  beiden  Gelenkverbindungen  besser 
blosslegt. 


LiNHART,  Compcndiuin.  '2.  Aull. 
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Resectioneii  an  der  unteren  Extremität. 

Diese  gewäliren  bei  Weitem  nicht  die  günstigen  Resultate  und  die 
Vortheile  für  den  Kranken,  wie  die  Resectiouen  an  der  oberen  Extremität, 
besonders  bei  den  3  grossen  Gelenken,  so  dass  es  viele  ältere  und  manche 
neuere  Chirurgen  gibt,  welche  diese  Operationen  für  ganz  unzulässig 
ansehen. 

Rescctioncn  an  den  Mittclfussknochcn. 

Abgesehen  von  dem  Ausziehen  von  KnochenspUttern  und  der  Heraus- 
nahme abgegrenzter  kleinerer,  nekrotischer  Knocheustücke ,  werden  diese 
Operationen  gewöhnlich  nicht  vorgenommen. 

Nur  am  ersten  Mittelfusskuochen  wurde  die  Resection  von  Bland) n, 
Malgaigne,  Mo  uro,  Barbier  empfohlen  und  ausgeführt.  Allein  es 
ist  hierbei  zu  bemerken,  dass  nicht  mehr  als  ein  Drittel  des  Mittelfuss- 
knochens entfernt  werden  darf,  sonst  wird  die  nothwendig  erfolgende  Con- 
ti-actur  der  Zehe  nach  oben  oder  nach  innen  dem  Kranken  mehr  Schaden 
als  Nutzen  bringen. 

Der  zweckmässigste  Schnitt  ist  [] ;  der  horizontale  Schnitt  fällt  an 
die  innere  blosse  Seite  des  Knochens,  die  beiden  senkrechten  kurzen 
Schnitte  über  die  Trennungsstellen  des  Knochens  heraus. 

Wenn  eine  Epiphyse  resecirt  wird,  so  kann  man  entweder  den  Knochen 
vor  der  Enucleatiou  oder  nach  derselben  durchsägen. 

Resection  an  den  Fusswurzelknochen. 

Es  sind  bereits  Fälle  von  Resectiouen  an  allen  Fuss  würz  elknochen 
bekannt,  und  zwar  partielle,  wie  totale,  selbst  mit  Entfernung  der  hin- 
teren Enden  einiger  Mittelfussknochen.  Im  Allgemeinen  haben  die  partiellen 
Resectiouen  einen  viel  bessereu  Erfolg,  als  die  totalen,  da,  abgesehen  von 
der  Grösse  des  Substanzverlustes,  imi^er  noch  eine  grosse  Anzahl  von 
Gelenken  geöffnet  wird,  in  welche  die  Luft  frei  eintreten  kann.  Um  diese 
Operationen  genauer  würdigen  zu  können,  muss  man  den  Verlust  der  ein- 
zelnen Knochen  von  physiologischer  Seite  berücksichtigen  und  dann  die 
Verwundung  von  chirurgischer  Seite  betrachten.  Dies  wird  sich  aus  der 
speciellen  Betrachtung  der  genannten  Operationen  ergeben. 

1.  Exstirpation  des  Sprungbeines. 

Dieser  Knochen  wurde  meistcntheils  ganz  exstirpirt,  und  zwar  bei- 
nahe immer  wegen  Luxation.  Es  hat  nämlich  die  Luxation  dieses  Knochens 
das  Eigenthümliche,  dass  ein  grosser  Theil,  häufig  alle  Bänder  zerreissen 
und  der  foiochen  entweder  frei  unter  der  Haut  liegt  oder  gar  die  Haut 
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über  dem  Knochen  an  einer  Stelle  zerrissen  ist;  ja,  ich  sah  einen  Fall, 
in  welchem  der  Astragalus  ganz  aus  der  Wunde  herausgestossen  nur  an 
einigen  sehnigen  Bündeln  lesthing.  Diese  Operation  ist  in  der  Eegel  nUM 
schwer.  Man  braucht  nur  einen  senkrechten  Schnitt  am  Fussrücken  zu 
iulu-en,  einige  Adhäsionen  zu  trennen,  und  zwar  mit  der  Scheere  oder 
dem  Messer,  und  den  Knochen  mit  einer  Hakenzange  herauszuziehen. 
Die  Erfolge  dieser  Operation  waren  meist  günstig. 

Die  totale  Exstirpation  des  Sprungbeines  wegen  organischer  Kuochen- 
kranklieiteu  wurde  meines  Wissens  nur  ein  einziges  Mal  verrichtet,  und 
zwar  von  Dietz,  welcher  die  Operation  wegen  Caries  machte.  Ried, 
der  Augenzeuge  bei  der  Operation  war,  bezeichnet,  wie  sich  sehr  leicht 
denken  lässt,  die  Schwierigkeit  bei  der  Operation  als  sehr  bedeutend. 
Er  macht  folgende  Beschreibung  von  der  Operation  selbst: 

Durch  einen  Kreuzschnitt  an  der  vorderen  inneren  Seite  des  Gelenkes 
wurde  der  Knochen  blossgelegt.  Der  Hals  desselben  wurde  mit  dem  Osteo- 
tom durchsägt  und  der  Kopf  des  Talus  entfernt.  Naclidem  auf  diese 
Weise  Raum  gewonnen  war,  wurde  unter  Erweiterung  der  Wunde  nach 
hinten,  wobei  die  Arteria  tibialis  postica  verletzt  wurde,  auch  der  Körper 
des  Knochens  unter  allmähger  Trennung  seiner  Bänder  entfernt. 

Günther  empfiehlt,  das  Gelenk  von  beiden  Seiten  durch  Bildung 
kleiner  viereckiger  Lappen  zu  eröffnen,  die  Gelenkverbindung  auf  beiden 
Seiten  zu  lösen  und  den  Knochen  herauszunehmen.  Um  sich  die  Operation 
zu  erleichtern,  empfiehlt  er  ebenfalls  den  Kopf  abzusägen. 

Die  partielle  Exstirpation  des  Sprungbeines  wird  von  Jäger  in  dem 
Falle,  wo  noch  ein  Theil  desselben  in  fester  Verbindung  mit  der  Tibia 
ist,  der  gänzlichen  Ausschneidung  dieses  Knochens  vorgezogen. 

Charley  exstirpirte  den  Körper  des  Sprungbeines  und  liess  nur  den 
Kopf  zurück,  der  durch  einen  Bruch  des  Halses  bereits  getrennt  war; 
dieser  Fall  kann,  wie  Ried  mit  Recht  bemerkt,  nicht  als  Beleg  für  die 
partielle  Exstirpation  betrachtet  werden,  da  er  eigentlich  durch  den  Bruch 
ganz  analog  wird  der  totalen  Exstirpation.  Ich  glaube,  dass  die  partielle 
Resection  des  Sprungbeines  nur  als  Decapitation  des  Gelenkkopfes  einigen 
Werth  haben  kann;  aber  selbst  da  ist  die  Verletzung  eine  nicht  unbe- 
deutende und  das  Zurückbleiben  des  Substanzverlustes,  der  nicht  ver- 
kleinerbar ist,  dürfte  bei  der  Heilung  ausserordentüch  störend  wirken, 

2.   Resection  des  Oalcaneus. 

Die  ältesten  Resectionen  am  Fersenbein  waren  partiell;  die  totale 
Resection  des  Calcaneus  ist  das  Werk  der  neueren  Zeit  und  wurde  von 
Hancock  (1S4S)  zuerst  verrichtet,  der  jedoch  nachträgHch  amputiren 
musste.    Schon  im  Jahre  1847  hat  Wakley  das  Sprung-  und  Fersen- 
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bein  zugleich  himveggenommen.  Nachdem  auch  im  Jahre  1848  Greeii- 
h  0  \v  die  totale  Exstirpation  des  Fersenbeines  mit  Glück  verrichtete,  wurde 
die  Operation  mehrfach  geübt,  und  zwar  vorzüglich  in  England  und  in 
Deutschland,  während  dieselbe  in  Frankreich  mit  grossem  Misstrauen  auf- 
genonmien  wurde.  Es  ist  wahr,  dass  sich  viele  theoretische  Bedenken 
gegen  diese  Operation  erheben  lassen,  namentlich  der  Umstand,  dass  die 
Fusswurzel  zwischen  den  2  grossen  lüiochen  und  dem  Kahn-  und  Wüifel- 
bein  alle  Haltpunkte  verHert  und  dass  der  Astragalus  vom  Kahnbein  nach 
der  Fusssohle  hinab  luxiren  muss,  wie  ich  auch  in  einem  Falle  sah, 
welcher  von  Textor  jun.  operirt  und  nach  4  Jaiiren  von  mir  wegen 
Caries  amputirt  wurde.  Es  gehen  nämlich  alle  Befestigungsmittel  der 
Fusswurzel  vom  Fersenbein  aus,  nämhch  die  Ligamenta  calcaneo-cuboidea 
plautaria,  das  Ligamentum  calcaneo-naviculare  plantare,  die  unter  dem 
Namen  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interosseum  bekannten  2  Liga- 
mente (s.  Exarticulatio  pedis  in  tarso)  und  der  Apparatus  ligamentosus 
sinus  tarsi.  Uebrigens  befestigen  sich  9  Muskeln  am  Fersenbein.  An 
der  inneren  gehöhlten  Seite  desselben  laufen  die  Arteria  tibialis  postica, 
ihre  2  Venen,  der  Nerv  und  3  Sehnen  (Tibialis  post.,  Flexor  dig.  com- 
munis lougus,  Flexor  hallucis  lougus).  Fast  über  die  Mitte  der  äusseren 
Seite  verläuft  in  einer  eigenen  Scheide  die  Sehne  des  Musculus  peroneus 
longus.  Diese  letztere  muss  in  deu  meisten  Fällen  durchschnitten  wer- 
den; meist  trifft  dasselbe  Schicksal  bei  sehr  schwieriger  Auslösung  des 
Sustentaculum  taü  den  Flexor  hallucis  longus,  obwohl  dieser  sehr  häufig 
geschont  werden  kann.  Trotz  allen  den  Bedenken ,  welche  diese  ana- 
tomischen Betrachtungen  gegen  diese  Operation  erheben  lassen,  zeigt  die 
Erfahrung,  dass  selbst  in  Fällen,  wo  viele  Sehnen,  ja  selbst  die  Arterie 
verletzt  wurde,  die  Extremität  brauchbar  war.  Die  Achillessehne  ver- 
bindet sich  mit  den  abgeschnittenen  Muskeln  und  den  Sehnenenden  in  der 
Sohle  zu  einer  continuirhchen  fibroideu  Masse,  welche  die  Streckung  des 
Fusses  ganz  prompt  ausführen  lässt;  nur  ist  bei  der  totalen  Exstirpation 
immer  eine  dem  Plattfusse  ähnliche  Krümmung  am  Fusse  und  eine  nicht 
unbedeutende  Verkürzung  vorhanden. 

Totale  Exstirpation  des  Fersenbeins. 

Die  Methoden  sind  sehr  zahlreich.  Die  Bildung  eines  Lappens  aus 
der  Ferse  mit  oberer  Basis,  wie  bei  der  Syme' sehen  Enucleation  (Page), 
ist  gänzlich  zu  verwerfen,  da  der  Lappen  meist  zu  dünn  ausfällt  und 
nicht  gut  den  übrigen  Theilcn  angepasst  werden  kann. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  durch  einen  in  der  Mittellinie 
von  der  Achillessehne  bis  an  die  Gelenkverbindung  des  Fersenbeines  mit 
dem  Würfelbein  erleichtert  namentlich  die  Enucleation  zwischen  Calcaneus 
und  Os  cuboideum  nicht. 
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Die  Bildung  eines  Ferseulappens  mit  vorderer  Basis  durch  einen 
horizontalen,  über  den  Fersenhöcker  geführten  Schnitt,  die  schon  von 
Kied  empfohlen  wurde,  ist  allerdings  viel  zweckmässiger  und  wurde  auch 
von  den  meisten  Chirurgen  gewählt.  Man  hat  wohl  dieser  Methode  vor- 
geworfen, dass  die  Arteria  tibiahs  post.  leichter  verletzt  werden  könne. 
Diese  Furcht  ist  ungegründet,  indem  die  Gefahr  weder  grösser  noch  kleiner 
als  bei  den  übrigen  Methoden  ist;  dagegen  aber  wird  die  Entblössung 
des  Calcaneo-Cuboidal -Gelenkes  bedeutend  erleichtert. 

Ich  habe  gefunden,  dass  ein  aus  den  beiden  letztgenannten  Methoden 
zusammengesetzter  T- förmiger  Schnitt  die  zweckmässigste  Methode  ist. 
Man  macht  einen  Schnitt  von  1  Zoll  Länge  vom  Fersenhöcker  längs 
des  inneren  Randes  der  Achillessehne')  oder  auch  gerade  auf  der  Mitte  der- 
selben aufwärts ;  vom  Ende  dieses  Schnittes  führt  man  quer  einen  äusseren 
Schnitt,  welcher  bis  über  das  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboi- 
deum  reicht,  also  1  Zoll  hinter  dem  Höcker  des  Mittelfussknochens  endigt. 

Einen  kürzeren  Schnitt  macht  man  vom  unteren  Ende  des  senk- 
rechten an  der  Innenseite  des  Fersenbeines  vorwärts ,  der  1  */2  Zoll  lang 
ist,  und  nachdem  man  alle  3  Lappen  lospräparirt  und  die  Achillessehne 
abgeschnitten  hat,  löst  man  zuerst  die  Weichtheile  an  der  inneren  oder 
Sohlenfläche  des  Fersenbeines  ab  und  lässt  dieselben  durch  einen  stumpfen 
Haken  stark  nach  innen  ziehen.  Man  muss  die  Scheide  des  Flexor  hal- 
lucis  longus  öffnen  und  ziemlich  weit  nach  vorn  spalten,  um  die  Sehne 
gut  wegziehen  zu  können;  während  man  nun  dicht  am  Knochen  die  Weich- 
theile abgelöst  hat,  entblösst  man  das  Sustentaculum  tali.  Hierauf  öffnet 
man  an  der  äusseren  Seite  beinahe  auf  der  Mitte  des  Knochens  die  Scheide 
des  Peroneus  longus,  zieht  diese  Sehne  heraus  und  sieht,  ob  man  sie  so 
weit  nach  vom  ziehen  kann,  dass  der  vordere  Fortsatz  des  Knochens  gut 
enucleirt  werden  kann.  Wenn  dies  nicht  geht,  so  durchschneidet  man 
diese  Sehne.  Es  gelingt  aber  sehr  häufig,  wenn  nur  der  äussere  Quer- 
schnitt lang  genug  ist  und  die  Scheide  bis  in  die  Sohle  hmein  gespalten  wird. 

Die  eigentliche  Exarticulation  beginnt  man  am  zweckmässigsten  an 
der  äusseren  und  hinteren  Seite  des  Knochens.  Man  geht  zuerst  zwischen 
Sprung-  und  Fersenbein  in  die  Tiefe,  trennt  hierauf  den  Apparatus  liga- 
mentosus  sinus  tarsi,  dann  die  Gelenkverbindung  zwischen  Calcaneus  und 
Os  cuboideum,  und  während  man  das  Fersenbein  um  die  Achse  dreht, 
driugt  man  zwischen  Fersen-  und  Sprungbein  ein  und  trennt  das  grosse 
Ligamentum  talo-calcaneum  interosseum,  und  nun  geht  man  an  die  Ex- 
articulation des  Gelenkes  zwischen  Sustentaculum  tah  und  der  kleinen 
Geleukfläche  am  Halse  des  Astragalus. 

')  Die  Lage  des  senkrechten  Schnittes  an  einem  Rande  der  Achillessehne  ist 
deswegen  sehr  zweckmässig,  weil  letztere  von  der  Haut  bedeckt  bleibt,  auch  wenn 
die  Wunde  klafft. 
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Fiii-.  24ö. 


Resultat  der  Operation. 

a  Untere  Geleukfläche  des  Körpers  vom 

Astragalus ; 
b  Untere  Gelenkflüche  am  Halse  des  Astra- 

galus  f.  das  Sustentaculiim  tali; 
c  hintere  Gelenkfläche  des  Wiirfelbeines ; 
d  Sehne  des  Peroneus  longus  in  diesem 

Präparate  unversehrt  erhalten; 
e  Sehne  des  Peroneus  brevis; 
f  Sehne  des  Flexor  hallucis  longus; 
(/  Achillessehne; 

h  Nervus  tibialis  post.  und  die  hinter  ihm 
gelegene  Arterie. 


Dieser  Act  ist  uustrcititr 
der  schwierigste  und  wegeu  der 
Verletzung  der  Arteria  tibialis 
post.  uud  des  Nerven  auch 
der  gefährlichste.  Diese  Ver- 
letzung wird  jedoch  meist  ver- 
hütet, weuu  der  Gehilfe  mit 
einem  breiten  Wuudhakeu  den 
Flexor  hallucis  longus  und  mit 
diesem  alle  übrigen  Weichtheile 
gut  nach  innen  zieht  (Fig.  246). 
Robert  hat  empfohlen,  das 
Sustentaculum  tali  durchzu- 
schneiden, um  dasselbe  mit  dem 
Ligamentum  calcaneo  -  navicu- 
lare  plantare  zu  erhalten ;  wenn 
man  die  Wichtigkeit  dieses  Li- 
gamentes  kennt,  so  wird  man 
diesen  Vorschlag  als  sehr  be- 
achteuswerth  ansehen  müssen. 
Robert  empfahl  die  Durch- 
trennung mit  der  Knoehen- 
scheere.  Ich  finde  das  Heine'- 
sche  Osteotom  zweckmässiger, 
da  dieser  Knochenfortsatz  an 
der  Basis  dick  ist  und  die 
Zange  leicht  nach  innen  ab- 
gleitet. 


Partielle  Resectioneu. 

Unter  den  partiellen  Resectionen  ist  uush-eitig  die  des  grossen  hin- 
teren Fortsatzes  diejenige,  welche  den  besten  Erfolg  hat.  Ich  habe  diese 
Operation  im  Jahre  1857  bei  einer  Frau  von  41  Jahren  wegen  Nekrose 
des  Fortsatzes  mit  so  günstigem  Erfolge  vorgenommen,  dass  nur  eine 
leichte  Abflachung  der  Ferse  und  eine  kaum  merkliche  Verkürzung  zurück- 
blieb. Ich  verfuhr  hierbei  ganz  so,  wie  bei  der  totalen  Exarticulation. 
Ich  machte  nämlich  einen  umgekehrten  T-Schnitt,  konnte  dabei  die  Sehne 
des  Peroneus  longus  ganz  schonen ;  anstatt  der  Exarticulation  jedoch  setzte 
ich  dicht  unter  der  Articulation  zwischen  Astragalus  und  Calcaueus  eine 
Säge  an  und  sägte  den  Knochen  schräg  nach  vorn  durch.  Ich  hatte  da- 
bei nur  eine  ganz  geringe  parenchymatöse  Blutung  und  die  Wunde  heilte 


423 


beinahe  ganz  per  primam  intentionem.  Es  blieben  somit  zurück  der  ganze 
Körper,  der  ganze  vordere  Fortsatz  und  das  Sustentaculum  tali ;  das  Ge- 
lenk war  nicht  geöffnet. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  die  meisten  Krankheiten,  welche  die  Ent- 
I  fernung  des  Fersenbeines  anzeigen  und  auch  die  alleinige  Herausnahme 
1  rechtfertigen,  zum  grössten  Theil  den  hinteren  Fortsatz  betreffen,  so  wird 
1  man  dieser  Operationsweise  eine  grosse  Aufmerksamkeit  schenken. 

Ried  erzählt  eine  von  Jäger  gemachte  partielle  Exstirpation  des 
Körpers  vom  Fersenbein  mit  Zurticklassung  des  Hinterfortsatzes.  Ich 
'Will  die  Worte  Ried's  hier  anfuhren,  weil  dieselben  mir  etwas  unklar 
:  sind.  Es  heisst  S.  448:  „Wegen  der  beträchtlichen  Ausdehnung  der 
<  Caries  Avurden  zu  beiden  Seiten  des  Calcaneus  Lappen  gebildet  und  der 
i  Knochen  durch  Abtrennung  derselben  freigelegt.  Es  wurde  mit  Ausnahme 
i  des  hinteren  Fortsatzes,  der  am  Halse  (?)  in  verticaler  Richtung  von  dem 
I  übrigen  Knochen  mit  dem  Osteotom  getrennt  und  zurückgelassen  wurde, 
i  der  ganze  Körper  entfernt,  nachdem  die  Bänder,  welche  denselben  mit 
>  dem  Talus  und  Os  cuboideum  verbinden,  durchschnitten  waren.  Anfangs 
'  wurde  der  Fuss  nach  oben  gezogen  und  bildete  mit  dem  unteren  Schenkel 
(  einen  spitzen  Winkel;  durch  die  Anwendung  einer  stumpfwinkligen  Schiene 

•  wurde  dieser  üebelstand  beseitigt,  worauf  Gehen  und  Stehen  möglich 
'  wurde.  Das  eigenthche  Resultat  der  Operation  blieb  jedoch  zweifelhaft, 
I  da  der  Kranke  vor  gänzlicher  Schliessung  der  Fisteln  die  Anstalt  verliess." 
'.  Es  wäre  sehr  wünschenswerth  gewesen,  wenn  die  Schnittfiihruug  genauer 
:  angegeben  wäre,  indem  man  sich  sonst  kein  sicheres  Bild  von  der  Form 

und  Lage  der  Lappen  machen  kann ,  was  doch  wichtig  ist,  um  das  Zu- 
I  rücklassen  des  hinteren  Fortsatzes  zu  verstehen. 

3.  Exstirpation  des  Os  naviculare. 

Schrauth  machte  einen  Kreuzschnitt  durch  die  Weichtheile,  trennte 
t  die  Verbindung  des  Knochens  durch  eine  krumme  Scheere,  zog  den  Knochen 
I  mit  einer  Zange  von  Muzeux  aus  und  meisselte,  da  der  Knochen  zer- 
1  brach,  die  übrigen  Stücke  heraus.    Es  folgte  eine  Blutung,  welche  die 
Unterbindung  der  Arteria  tibialis  post.  nothwendig  machte.    Ich  machte 

•  diese  Operation  im  Jahre  1859  wegen  Caries,  machte  einen  T-Schnitt, 
I  nachdem  der  Knochen  blossgelegt  war,  trennte  ich  zuerst  die  Insertion 
( der  Sehne  des  hinteren  Schienbeinmuskels ,  das  Gelenk  zwischen  Astra- 
[  galus  und  Os  naviculare,  dann  das  Gelenk  zwischen  diesem  und  den 
;  3  Keilbeinen.  Hierauf  fasste  ich  den  Knochen  mit  der  Zange  und  trennte 
J  mit  dem  Wattm ann'schen  schiefschueidigen  Hohlmeissel,  der- sehr  scharf 
i  ist,  das  sogenannte  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interosseum ;  hierauf 
^  war  der  Knochen  leicht  herauszunehmen.  Ich  hatte  keine  arterielle  Blu- 
i  tung  und  auch  keine  heftige  Entzündung.    Die  Wunde  heilte  zu ,  wobei 
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sich  eine  merkwürdige  Einziehung  am  inneren  Fussrande  zeigte,  so  dass 
derselbe  einem  Klumpfusse  niederen  Grades  vollkommen  glich.  Melirere 
Monate  nach  völliger  Heilung  der  Wunde  musste  ich  die  Piro goff  sehe 
Amputationsmethode  machen,  weil  Caries  am  Würfel-  und  Sprungbein  sich 
entwickelte  und  die  Weichtheile  ziemhch  bedeutend  ulcerirt  waren. 

4.  Exstirpation  des  Würfelbeines. 

Ich  verrichtete  diese  Operation  1858  bei  einem  Knaben  von  15  Jahren 
wegen  Caries.  Ich  machte  hier,  um  die  Fisteln  sämmtlich  in  den  Schnitt 
zu  brmgen,  einen  nach  oben  convexen  Bogenschnitt ,  löste  den  Lappen 
nach  unten  los,  trennte  die  hintere  Verbindung  des  Würfelbeines  unter 
dem  Fersenbein,  ebenso  den  einen  Schenkel  des  Ligamentum  calcaneo- 
naviculare  interosseum;  die  vordere  Gelenkverbindung  war  durch  Caries 
zum  Theil  gelöst;  die  Sehne  des  Peroneus  brevis  schnitt  ich  zum  Theil 
an  ihrer  Insertion  am  Os  metatarsi  quintum  ein,  ohne  sie  ganz  abzulösen. 
Der  Erfolg  war  überraschend  günstig.  Nach  3  Wochen  konnte  der  Kranke 
gehen  und  stehen  ohne  die  mindeste  Beschwerde.  Auch  war  gar  keine 
Difformität  am  Fusse  zu  bemerken. 

5.  Die  Exstirpation  der  Keilbeine 

lässt  keine  allgemeinen  Regeln  angeben.  Es  wurden  diese  Knochen  sämmt- 
lich in  einem  Falle  von  Wattmann  exstirpirt,  jedoch  dürften  die  Re- 
sultate im  Allgemeinen  nicht  sehr  ermunternd  sein. 

Auch  wurden  mehrere  Fusswurzelknochen  zusammen  von  verschie- 
denen Chirurgen  exstirpirt.  Unter  allen  diesen  combiuirten  Exstirpationen, 
welche  sich  immer  nach  dem  gegebenen  Falle  richten  müssen,  dürfte  die 
Exstirpation  des  Fersen-  und  Sprungbeines  zu  gleicher  Zeit  wohl  am  aller- 
wenigsten ein  günstiges  Resultat  liefern. 

Rescctioii  iiii  Tibio-Tarsal-Cclcnk. 

Anatomie.    S.  Exarticulation. 

Diese  Operation  hat,  so  wie  die  beiden  nächstfolgenden,  wenig  günstige« 
Resultate  aufzuweisen.  Sie  wurde  zuerst  von  Moreau,  dem  Vater,  ver- 
richtet. 

Gewöhnlich  pflegt  man  das  untere  Ende  beider  Knochen  zu  resecircn. 
auch  das  untere  Ende  der  Fibula  allein  hat  man  zu  resecircn  empfohlen : 
die  Tibia  aber  darf  allein  nicht  resecirt  werden,  weil  das  Gelenk  dann 
keine  hinreichende  Stütze  liat  und  an  einen  vollkommenen  Ersatz  drs 
herausgenommenen  Stückes  der  Tibia  nicht  zu  denken  ist. 

Methoden.  Die  Durchtrenuung  der  Weichtheile  wurde  in  allen  be- 
kannten Fällen  so  gemacht,  dass  fast  alle  Muskeln  an  der  Streck-  und 
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Beugeseite  erhalten  wurden,  und  zwar 
von  Moreau,  dem  "Vater,  durch  2 
|_- förmige  Schnitte,  von  den  senk- 
rechten, 3  "  langen  Schnitten  ging  einer 
längs  dem  hintereu  Rande  der  Tibia, 
der  andere  längs  der  Fibula  bis  über 
den  Knöchel  herab.  Von  den  Enden 
gingen  2  etwas  kürzere  Schnitte  nach 
vorwärts.  Die  Muskeln  und  Sehnen 
wurden  hart  am  Knochen  lospräparirt 
und  sammt  der  Haut  mittels  Leinwand- 
sti-eifen,  welche  vor-  und  rückwärts 
an  dem  Knochen  eingeschoben  wurden, 
abgezogen  (Fig.  247). 

Bourgery  machte  2  seitliche 
Längsschnitte.  Die  Lospräparation  der 
Sehnen  ist  dieselbe  (Fig.  248). 

Die  Durchtrennung  der  Knochen 
beginnt  gewöhuhch  mit  der  Abtrennung 
der  Fibula.  Moreau  trennte  die  Fibula 
zuerst  mit  einem  scharfen  Meissel  und 
exarticulirte  sie. 

R  o  u  X ,  der  sonst  ganz 
so  wie  Moreau  operirte, 


Fig.  247. 


Fiff.  248. 


durchsägte 


die  Tibia  mit 


einer  Bogensäge ,  deren 
losgemachtes  Sägeblatt  er 
unter  dieWeichtheile  führte, 
dann  wieder  in  den  Bügel 
spannte. 

Jäger  durchschnitt 
zuerst  die  Bänder  der  Fi- 
bula, trennte  hierauf  die- 
selbe mit  einer  Kettensäge 
oder  schaifen  Zange.  Hierauf  exarticuhrte  er  die  Tibia,  luxirte  sie,  so 
dass  sie  ganz  aus  der  inneren  Wunde  hervortrat  und  sägte  sie  mit  der 
Bogensäge  ab. 

Bourgery  sägte  beide  Knochen  mit  der  Kettensäge  zugleich  vor  der 
Exarticulation  durch,  indem  er  die  Kettensäge  hinter  dem  Knochen  durch- 
führte, so  dass  die  Enden  bei  beiden  Wunden  herausstanden.  Die  Säge 
wurde  an  einer  Seite  vom  Gehilfen,  an  der  anderen  vom  Operateur  geführt. 

Beurth eilung  der  Methoden.    In  Betreff  der  Weichtheile  ist 
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das  Verfahren  von  Moreaii  da.s  zweckuiässigere ;  es  eutblösst  uämlich 
das  Gelenk  vollkommen  und  erleichtert  die  Operation;  die  kurzen  Quer- 
schnitte sind  nicht  zu  fürchten,  da  sie  keine  Sehne  durchtrennen. 

In  Bezug  der  Durchtrennung  der  Knochen  scheint  uns  das  Verfahren 
von  Jäger  das  leichteste  und  schnellste. 

Es  ist  somit  eine  Vereinigung  dieser  beiden  Verfahren  die  zweck- 
niässigste  Operationsweise. 

Ausführung.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rucken  im  Bett,  der 
Fuss  auf  einem  erhabenen,  harten  Kissen.  Während  sich  nun  der  Kranke 
etwas  gegen  die  gesunde  Seite  neigt,  führt  der  Operateur  den  ersten 
Winkelschnitt  oder  blos  einen  einfachen  Schnitt  an  der  Fibula,  präparirt 
die  Haut  etwas  zurück,  trennt  nun  die  Fascie  am  hinteren  und  vorderen 
Rande  der  Fibula,  lässt  hierauf  die  blossgelegten  Sehnen  des  Peroneus 
longus  und  brevis  mit  einem,  die  der  Extensoren  und  des  Peroneus  tertius 
mit  einem  anderen  stumpfen  Haken  abziehen  und  isolu't,  hart  am  Knochen 
sich  haltend,  die  Fibula. 

Ist  der  Operateur  noch  im  Bereiche  des  Zwischeuknochenraumes,  so 
führt  er  die  Kettensäge  hinter  die  Fibula;  wäre  aber  die  Resection  unter 
dem  Zwischenknochenraume  zu  verrichten,  muss  er  einen  starken,  scharfen 
Meissel  anwenden  oder  sich  des  Osteotoms  bedienen.  Ist  die  Fibula  durch- 
sägt, so  wird  sie  exarticulirt. 

Nun  lässt  man  den  Fuss  etwas  auswärts  w^euden,  macht  den  Winkel- 
schnitt oder  eben  so  gut  einen  einfachen  an  der  Tibia,  tremit  auch  hier 
die  Weichtheile  dicht  am  Knochen  los,  exarticuhrt  das  Schienbein,  dreht 
den  Fuss  stark  nach  aussen,  luxirt  dadurch  das  untere  Ende  der  Tibia 
nach  innen,  schiebt  zwischen  Tibia  und  die  W^eichtheile  ein  Holzplätt- 
chen  oder  einen  Leinwandstreifen  und  durchsägt  den  Knochen  mit  der 
Bogensäge. 

Vom  Astragalus  trägt  man  alles  Schadhafte  mittels  der  Kettensäge 
oder  der  Szy man oAvski' sehen  Säge  oder  mit  Hohlmeisseln  ab. 

Die  Wunde  wird  bis  auf  eine  etwa  zollgrosse  Lücke,  durch  welche 
Eiter  abfliessen  kann,  beiderseits  mittels  Knopf-  oder  umschlungener  Naht 
vereinigt,  hierauf  der  Fuss  in  einen  gut  gepolsterten  Petit 'scheu  Stiefel 
gelegt  und  ruhig  liegen  gelassen.  Zur  Sicherung  der  Lage  kann  auf  die 
Rückseite  des  Unterschenkels  eine  Schiene  gelegt  werden,  die  ziemUch 
lose  befestigt  wird. 

Ankylose  ist  das  günstigste  Resultat.  Eine,  wenn  auch  noch  so  ge- 
ringe Beweglichkeit  i.>t  nachtheilig,  indem  sie  sich  wie  eine  Pseudarthrose 
verhält  und  mit  einem  normalen  Gelenke  nicht  die  mindeste  Aehulich- 
keit  hat. 

Wollte  man  das  untere  Ende  der  Fibula  allein  resecircn,  so  macht 
man,  wie  oben  augegeben,  den  ersten  Act  der  Operation. 
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Resection  des  oberen  Endes  der  Fibula. 

Boiirgery  macht  einen  viereckigen  Lappen  mit  hinterer  Basis;  nach- 
:dem  er  diesen  lospräparirt  hat,  durchsägt  er  die  Fibula  und  trennt  dann 
ihre  Gelenkverbindung  und  die  Sehne  des  Biceps. 

Bei  letzterem  Acte  soll  man  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um 
.den  Nervus  peroneus  nicht  zu  verletzen, 

Excision  der  ganzen  Fibula. 

Diese  Operation  wurde  von  Seutin  wegen  Nekrose  vorgenommen, 
ffir  wollte  blos  emen  Theil  reseciren;  da  sich  aber  die  Nekrose  höher 
jimach  aufwärts  erstreckte,  so  wurde  die  Wunde  erweitert.  Die  Operation 
\*war  bedeutend  schwierig.  Die  Arteria  tibialis  postica,  so  wie  der  Nervus 
^peroneus  wurden  verletzt.  Nach  4  Monaten  soll  der  Kranke  sich  voll- 
^ kommen  "auf  das  Glied  gestützt  haben. 

Es  wäre  zu  ratheu,  diese  Operation  so  lange  zu  verschieben,  bis 
.  die  neki-osirte  Fibula  ganz  isoUrt  ist,  denn  die  Eröffnung  des  oberen  Kapsel- 
p'geleukes  kann  wegen  ihrer  Communication  mit  der  I^egelenkhöhle  Ge- 
ti'ahr  bringen. 

Auch  kann  die  fast  unvermeidliche  Durchtrennung  des  Nervus  pero- 
Mieus  Lähmung  der  Streckmuskeln  verursachen. 

Resection  des  Kniegelenkes. 

Geschichte.   Diese  Operation  wurde  zuerst  von  Park  (1762  und 
'1781),  und  zwar  in  letzterem  Jahre  mit  Erfolg,  gemacht,  konnte  jedoch 
trotzdem  keinen  grossen  Anklang  finden,  wie  Prof.  Adel  mann  in  Dorpat 
berichtet,  waren  90  Jahre  nach  der  ersten  Ausführung  derselben  erst 
110  Fälle  in  der  gesammten  Literatur  bekannt.  Erst  seit  dem  Jahre  1856 
umehrten  sich  die  Fälle  bedeutend  und  wir  haben  vorzüglich  in  England 
nund  Deutschland  seither  zahlreiche  warme  Vertheidiger  dieser  Operation. 
\Wenn  man  auch  zugestehen  muss,  dass  bei  der  grossen  Zahl  der  in 
ij  jüngster  Zeit  gemachten  Operationen  vielleicht  viele  nicht  ganz  gerecht- 
t' fertigt  genannt  werden  können,  so  muss  hier  etwas  auf  die  Neuheit  des 
1  Gegenstandes  gerechnet  werden;  doch  hat  uns  die  neueste  Zeit  den  un- 
geheueren  Nutzen  gebracht,  dass  sie  die  grosse  Zahl  theoretischer  Be- 
i denken  und  Einwürfe,  welche  gegen  diese  Operation  erhoben  wurden, 
b beseitigt  hat,  und  dass  man  sagen  kann,  die  Resection  im  Kniegelenke 
tihat  nicht  nur  einen  bleibenden,  sondern  auch  einen  hohen  Platz  in  der 
•operativen  Chirurgie. 

i 
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Beiirtheiluug  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Man  muss,  wie  jede  Operation,  dieselbe  von  2  Seiten  betrachten, 
näiulicb  als  Verwundung  und  als  Heilmittel. 

Als  Verwundung  betraclitet,  hat  man  vor  Allem  die  Gefährlichkeit 
der  Operation  ausserordentlich  überschätzt;  vor  Allem  hat  man  die  Opera- 
tion als  Gelenkwunde  hinzustellen  gesucht  und  ihr  alle  die  bedeutenden 
Gefabren  zugemuthet,  welche  peuetrirende  Gelenkwunden  mit  sich  bringen : 
allein  dies  ist  ganz  unrichtig,  denn  es  werden  ja-  die  Gelenktheile  weg- 
genommen. Dass  der  zurückbleibende  Theil  der  Synovialmembrauen  ver- 
eitern müsse,  gewissermaassen  den  Grund  der  Eiterung  in  sich  habe,  ist 
eine  ganz  falsche  theoretische  Ansicht,  die  wir  schon  bei  der  Exarti- 
ciilation  des  Kniegelenkes  widerlegt  haben. ')  Die  Breite  der  Sägeflächeu. 
die  auch  vielfach  beschuldigt  wurde,  bringt  gar  keine  Gefahr,  selbst  wenn 
die  Gelenkflächen  während  der  Eiterung  sich  nicht  ganz  vollständig  be- 
1  ühreu. 

Ich  glaube,  dass  die  Furcht  vor  dieser  Operation  nebst  den  theo- 
retischen Einwürfen  auch  vorzüglich  daher  kam,  dass  man  die  Operation 
anfangs  fast  ausschliesslich  bei  eiternden  Gelenkentzündungen  gemacht  hat, 
bei  denen  meistens  eine  grosse  Partie  kranker  Weichtheile  zurückbleibt, 
welche  an  sieh  schon  dem  Organismus  dm'ch  Verjauchung  gefährhch 
werden  kann. 

Was  nun  noch  den  Vergleich  mit  der  Oberschenkelamputation  betrifft, 
so  muss  letztere  als  eine  bedeutendere  Verwundung  angesehen  werden, 
theils  wegen  der  Verwundung  vieler  verschiedenartiger  Gewebe,  theils 
wegen  der  Störung  in  der  Circulation,  welche  durch  die  Oberschenkel- 
amputation herbeigeführt  wird.  Dies  gilt  im  Allgemeinen.  Es  kann  aber 
Fälle  geben,  in  welchen  die  Resection  wirkhch  gefährlicher  sein  kann,  als 
die  Amputation  des  Oberschenkels,  wie  z.  B.  wenn  mau  bei  einer  sehr 
heftigen  Infiltration  und  Verjauchung  der  Weichtheile  die  Operation  mit 
Zurücklassung  der  genannten  jauchenden  Partieen  machen  wollte. 

Als  Heilmittel  betrachtet,  muss  man  vor  Allem  die  Frage  beantworten, 
ob  der  Kranke  sich  seiner  Extremität  irgendwie  bedienen  kann,  und  dar- 


')  Ich  habe  eine  Resection  im  Kniegelenke  bei  einer  penetrirenden  Gelenk- 
wunde mit  so  grossem  Substanzverluste,  dass  das  vordere  Ende  des  inneren  Knoirens 
und  der  grösste  Theil  der  Tatella  bloss  lagen,  mit  dem  günstigsten  Erfolge  gemacht. 
Der  Kranke  hatte  vor  der  Operation  die  heftigsten  Erscheinungen,  wie  sie  pcne- 
trirendc  Uclenkwunden  am  dritten  oder  vierten  Tage  begleiten,  ein  überaus  heftiges 
Fieber,  heftige  Frostanfillle,  icterische  Hautfarbung  u.  s.  w.  Alle  diese  heftigen  Er- 
scheinungen schwanden  fast  plützlich  nach  der  Resection.  Es  hat  also  die  Resection 
hier  augenfilllig  das  beseitigt,  was  man  frUlier  von  ihr  gefUrchtel  hat. 


429 


auf  miiss  man  antAvorton,  dass,  -wenn  die  Operation  wirklich  indicirt  ist 
und  so  ans^gefülirt  wird,  dass  die  Knochen  noch  in  den  Kpiphysen  ab- 

'  uesägt  werden,  der  Kranke  seine  Extremität  fast  immer  brauchen  kann; 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  näuihch  eine  knöcherne  Verbindung  ein; 
l  ine  kurzzcllige  Verbindung  der  breiten  Sägeflächen  hindert  nach  Jäger 
und  Ried  auch  nicht  den  Gebrauch  des  Gliedes;  aber  auch  in  jenen 
Italien,  wo  die  verbindende  weiche  Zwischensubstanz  länger  ist  und  die 
Kranken  das  resecirte  Bein  nicht  ganz  vollkommen  als  Stütze  brauchen 
könnten,  kann  die  Festigkeit  durch  eine  steife  Kapsel  von  Blech  oder 
('presstem  Leder  ersetzt  werden;  solche  Apparate  sind  dann,  wie  sich 
Schi  IIb  ach  sehr  gut  ausdrückt,  immer  leichter  und  bequemer  anzulegen, 
als  ein  künstliches  Glied.  Was  die  Verkürzung  betrifft,  so  ist  dieselbe 
/.war  nicht  unbedeutend,  aber  selbst  wenn  sie  3  Zoll  betrüge  (und  mehr 
darf  sie  nicht  betragen,  sonst  ist  die  Operation  nicht  angezeigt',  so  wäre 

'  durch  einen  hohen  Absatz  am  Schuh  diesem  Uebelstande  abgeholfen.  Man 

"bedenke  nur,  wie  viele  Menschen  nach  abgelaufenen  Coxalgieen  mit  noch 

h bedeutenderen  Verkürzungen  herumgehen. 

Man  sieht  aus  allem  dem,  dass  viel  für  die  Operation  si)richt  und 
t  dass  dort,  w'o  die  Wahl  zwischen  der  Amputation  des  Oberschenkels  und 
1.  der  Eesection  des  Knie's  wirklich  freisteht,  letztere  zu  wählen  ist. 

Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

Methoden. 

Park  machte  zuerst  einen  Längenschuitt,  der  ihm  jedoch  nicht  aus- 
1  reichte,  so  dass  er  ihn  in  einen  Kreuzschnitt  umwandeln  musste.  Der 
!  senkrechte,  4  Zoll  lange,  ging  in  der  Mitte  über  die  Patella  herab.  Der 
'  Querschnitt  halbirte  den  senkrechten  auf  der  Mitte  der  Patella.  Diese 
•  wurde  entfernt  und  sofort  exarticuhrt  und  abgesägt. 

Chassaignac  und  B.  Langenbeck  haben  auch  den  einfachen 
Schnitt  empfohlen.  Jeffray  und  S^dillot  haben  2  seitliche  Längs- 
schnitte anempfohlen  und  besonders  davon  gerühmt,  dass  man  die  Pa- 
tella und  die  Insertion  der  Streckmuskeln  erhalten  könne;  allein  dies 
;  ist  ein  eingebildeter  Vorzug,  die  Exarticulation  selbst  macht  bei  diesen 
Schnitten  enorme  Schwierigkeiten,  besonders  die  Trennung  der  Kreuz- 
bänder. Es  sind  alle-  bisher  genannten  Methoden  allen  übrigen  nach- 
zusetzen. 

Moreau  machte  einen  |  |- Schnitt  mit  primärer  Bildung  der  beider- 
seitigen, 2"  langen  Schnitte.  Der  Q,uerschnitt  lief  unter  der  Patella. 
Wenn  auch  die  Tibia  resecirt  werden  soll,  so  können  die  beiden  senk- 
rechten Schnitte  abwärts  verlängert  werden,  wo  dann  der  Schnitt  eine 
H-Form  erhält. 
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Crainpton,  der  gauz  so  operirte,  schnitt  einen  Tlieil  des  Lappens 
mit  der  Kniescheibe  weg,  weil  er  zu  lang  war. 

Jäger,  Bögiu  und  Sanson  machen  ganz  denselben  Schnitt,  nur 
bilden  sie  zuerst  den  Querschnitt,  der  bis  in  das  Gelenk  dringt,  unter- 
suchen dasselbe  und  bilden  dann  nach  Umständen  den  senkrechten  Schnitt 
nach  auf-  oder  abwärts. 

V.  Textor  machte  anfangs  einen  vollkommenen  Querschnitt  unter  der 
Spitze  der  Patella ;  später  machte  er  den  Schnitt  etwas  convex  nach  unten . 

Syme  bildet  2  halbmondförmige  Schnitte:  CDj  welche  die  Patell.i 
einschliessen  und  an  den  Seiteuhgamenten  zusammehstossen ;  nöthigenfalls 
können  2  Längsschnitte  an  den  Seiten  gemacht  werden. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Es  lässt  sich  schon  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  die  Be- 
hauptung aufstellen,  dass  diejenigen  Schnitte,  welche  das  Gelenk  in  die 
Quere  gut  blosslegeu,  die  zweckmässigsten  sind,  und  dass  unter  diesen 
wieder  der  einfache,  schwach  convexe  Querschnitt  v.  Textor's  als  die  ge- 
ringste Verwundung  das  zweckmässigste  Verfahren  ist.  Sollte  man  mit 
demselben  wegen  Verdickung,  Vergrösserung  der  Weichtheile  nicht  aus- 
reichen, so  kann  man  von  den  Enden  dieses  Schnittes  entweder  blos  nach 

aufwärts  2  Seitenschnitte,  also  den  Mo reau' sehen  |  [-Schnitt,  oder  auch 

durch  Bildung  zweier  Schnitte  längs  des  Unterschenkels  den  Mo  reau" - 
sehen  H-Schuitt  machen.  Die  Kniescheibe  kann  man  unter  der  Haut  sehr 
gut  exstirpiren.    Es  ist  nicht  nöthig,  die  Haut  mit  auszuschneiden. 

Dies  gilt,  wenn  die  Weichtheile  wenigstens  zum  grössten  Theil  un- 
versehrt sind;  bei  Verwundungen  jedoch  muss  man  die  Schnitte  den  Um- 
ständen anpassen  und  die  Haut  ersparen ,  wo  und  wie  man  kann.  So 
musste  ich  m  einem  Falle,  wo  die  Haut  über  der  Patella  und  am  vor- 
deren Ende  des  inneren  Knorrens  fehlte,  2  schräg  aneinander  geleimte 
Schnitte  machen  in  folgender  Form:  .1.  Der  äussere  Schnitt  Avar  senk- 
recht, der  an  dem  Innenknorren  laufende  schräg;  durch  diese  Schnitte 
ebnete  ich  die  Wimdränder,  nahm  die  Patella  heraus  mid  führte  dann 
einen  Querschnitt,  der  das  Gelenk  eröffnete. 

Durchtrennung  der  Knochen. 
Hierfür  gelten  folgende  allgemeine  Regeln: 

1.  Man  säge  vom  Oberschenkel  nur  so  viel  ab,  dass  die  Breite  der 
Epiphyse  zum  grössten  Theil  erlialten  bleibt.  Ein  Durchsägen  des  Knochens 
in  der  Diaphyse,  wie  dies  in  manchen  chirurgischen  Werken  abgebildet 
ist,  würde  ein  unbrauchbares  Glied  zurücklassen. 

2.  Was  die  Richtung  der  SägeHäche  betrifft,  so  ist  dieselbe  beim 
Oberschenkel  besonders  zu  beachten ;  vor  Allem  darf  dieselbe  nicht  schräg 
nach  hinten  gehen,  d.  h.  es  darf  hinten  nicht  mehr  weggenommen  werden. 
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als  \ovu.  Ferner  iniiss  man  vom  inneren  Knorren  etwas  mehr  wegnehmen, 
als  vom  äusseren,  Aveil  im  entgegengesetzten  Falle  bei  der  Verbindung 
des  Ober-  und  Unterschenkels  ein  Genu  valgnm  zurückbliebe.  Es  darf 
aber  auch  nicht  zu  viel  vom  inneren  Knorren  abgesägt  werden,  weil  sonst 
die  entgegengesetzte  Krümmung,  Genu  varum,  die  Folge  wäre. 

Um  die  Richtung  der  Sägefläche  annäherungsweise  zu  bestiunnen, 
denken  wir  nns  eine  Ebene 
auf  die  Knorren  gelegt  (Fig. 
24  9  a  —  b),  welche  hori- 
zontal steht,  und  denken 
uns  die  Achse  des  Ober- 
schenkelknochens dazu 
ic — d),  so  wird  eine  mit 
der  Ebene,  die  auf  dem 
Knorren  liegt,  parallel  lau- 
!  fende  Sägefläche  {e  —  f) 
vom  äusseren  Knorren  zu 
viel,  eine  auf  die  Achse 
des  Oberschenkelknochens 
senkrecht  stehende  (ff—h) 
vom  äusseren  Knori;en  zu 
wenig  und  vom  inneren  zu 
viel  wegnehmen,  es  muss 
also  die  Sägefläche,  wenn 
sie  zweckmässig  sein  soll, 
eine  Richtung  zwischen  den 
zwei  ebengenannten  Säge- 
flächeu  haben  {i  —  ä:);  ob 
sie  sich  nun  mehr  der  einen 
oder  der  anderen  dieser 
gedachten  Ebenen  nähert, 

das  hängt  von  Umständen  ab,  oder  besser  gesagt,  es  bleibt  dem  Augen- 
maasse  überlassen. 

Von  der  Tibia  soll  man  möghchst  wenig  absägen,  imd  da  dieselbe 
auch  in  den  meisten  Fällen  der  weniger  leidende  Theil  ist,  so  genügt  es 
in  der  Regel,  den  knorpeligen  Ueberzug  mit  einem  geringen  Theile  der 
Knochensubstanz  abznsägen.  Müsste  man  jedoch  mehr  als  4  Linien  von 
der  Tibia  absägen,  so  muss  man  das  Köpfchen  der  Fibula  mitnehmen. 

Nähere  Ausführung. 

Wir  wollen  blos  den  Schnitt  von  v.  Textor  beschreiben,  weil  der- 
•  selbe  im  Falle  der  Wahl  der  zweckmässigste  ist  und  nöthigenfalls  in  den 
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M  oreau' sehen  oilci-  auch  in  den  Sy  ine 'sehen  »Sehnitt  venvand(-lt  wer- 
den kann. 

Lage  des  Kranken.  Am  zweckmässigsteu  wird  der  Kranke  immer 
wie  bei  der  Amputation  des  Oberschenkels  gelagert,  nämlich  so,  dass  die 
kranke  Extremität  über  der  Mitte  des  Obersehenkels  angefangen  über  den 
Rand  des  Operationstisclies  oder  Bettes  vorragt.  Ein  Gehilfe  umfasst  mit 
beiden  Händen  den  Oberschenkel  und  hält  ihn  fest;  ein  zweiter,  der  zur 
Seite  des  Operateurs  kniet  oder  sitzt,  hält  den  Unterschenkel;  diese  Ge- 
hilfen müssen  sehr  verlässlich  sein  und  den  Gang  der  Operation  kennen : 
wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  muss  der  Operateur, '  wie  er  es  für  nöthig 
hält,  während  der  Operation  den  Gehilfen  angeben,  was  sie  zu  thun  haben. 
Wenn  die  Extremität  beweglich  ist,  so  wird  der  Unterschenkel  zum  Ober- 
schenkel in  einem  rechten  Winkel  gebeugt  und  der  Operateur  stellt  sich 
gerade  der  Streckseite  des  Gelenkes  gegenüber;  wäre  sie  jedoch  steif, 
so  müsste  der  Operateur  an  der  Seite  der  Extremität  entweder  aussen 
oder  innen  stehen. 

Mit  einem  starken  Scalpell  macht  der  Operateur  einen  nach  unten 
schwach  couvexen  Schnitt,  welcher  am  hintereu  Ende  des  einen  Knorrens 
beginnt,  zwischen  der  Spitze  der  Patella  und  Spina  tibiae  herumgeht, 
jedoch  näher  der  letzteren  als  der  ersteren,  und  am  hinteren  Ende  des 
anderen  Knorrens  endigt.  Die  Haut  wird  nun  etwas  zurückpräparirt,  Iis 
an  die  Spitze  der  Patella,  und  hierauf  di-ingt  man  mit  der  vollen  Schneide 
in  das  Gelenk,  mdem  man  das  sogenannte  Ligamentum  patellae  (mittlerer 
Theil  der  Strecksehne)  und  die  beiden  zur  Seite  des  Kniegelenkes  hegenden 
Ausbreitungen  der  MM.  vasti  durchtrennt.  Während  nun  der  Gehilfe  die 
Patella  sammt  dem  Extensor  quadriceps  cruris  emporzieht,  durchtrennt 
man  zuerst  das  in  der  Furche  der  beiden  Knorren  sich  anspannende  Liga- 
mentum mucosum,  indem  man  das  Messer  geradezu  in  die  Furche  der 
Knorren  eindrückt.  Hierauf  durchtrennt  man  die  beiden  Seitenbändei-. 
indem  man,  von  dem  einen  Gehilfen  unterstützt,  den  Unterschenkel  rotirt. 
um  die  Seitenbänder  nach  emander  zu  spanuen  und  leichter  durchschneiden 
zu  können. 

Sind  die  Seitenbänder  durchtrennt,  so  geht  man  an  die  Durchtrenuung 
der  Kreuzbänder,  ein  Act,  der  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  verdient. 
Es  muss  der  Gehilfe,  der  den  Oberschenkel  hält,  das  uulere  Ende  stark 
heben,  während  der  untere  Gehilfe  den  Unterschenkel  stärker  beugt  und 
nach  unten  zu  anzieht;  nun  durchtrennt  man  bei  fortwährend  zunehmender 
Beugung  durch  kurze  Messerzüge  die  Kreuzbänder  dicht  am  Schienbein: 
sobald  dies  geschehen  ist,  sinkt  der  Unterschenkel  herab ;  man  lässt  mm 
den  Oberschenkel  noch  mehr  heben,  riciitet  das  Messer  mit  der  Sclmeide 
nach  ob(>n  und  macht  dicht  hinter  den  hinteren  Enden  der  Knorren  einen 
Querschnitt  bis  auf  den  Knochen;  liierauf  sägt  man  nach  vorläufigem 
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neiiihaiitschnltt  die  Knorren  des  Oberschenkels  nacli  den  oben  angegebenen 
Kegeln  durcli,  und  zwar  mit  einer  gewöhnliehen  Bogensäge.  Um  mm 
:\ueh  von  der  Tibia  die  Knorpelplatte  abzusägen,  trennt  man  zuerst  die 
Kapselinsertionen  und  die  Beinhaut  rings  um  den  halbmondförmigen  Knorpel 
durch;  hierauf  sägt  man  bei  sehr  starker  Beugung  des  Unterschenkels 
am  besten  von  hinten  nach  vorn ;  man  muss  dabei  sehr  Acht  haben,  dass 
das  Sägeblatt  genau  parallel  der  Gelenkebene  läuft,  damit  man  nicht  etwa 
an  der  Vorderseite  zu  tief  herabsägt. 

Wäre  die  Patella  erkrankt,  so  kann  man  sie  sehr  leicht  exstirpiren; 
dies  soll  man  aber  nie  unterlassen,  wenn  dieselbe  auch  nur  ganz  ober- 
tlächUche  Rauhigkeiten  zeigen  würde;  ein  Abkratzen  der  Rauhigkeiten 
nützt  in  der  Regel  nichts,  indem  die  Caries  rasch  vorschreitet. 

Nachdem  so  die  Operation  beendigt  ist,  suche  man  die  durchschnit- 
tenen Geleukarterien  sorgfältig  zu  unterbinden,  wenn  dies  nicht  schon  bei 
der  Durchti-ennung  der  Weichtheile  geschehen  ist;  denn  eine  Nachblutung 
i  ist  sehr  störend  für  die  Heilung.  Hat  man  die  ganze  Wunde,  auch  die 
i  Sägeflächen  der  Knochen  von  Blutgeriunselu  gereinigt,  so  passt  man  die 
'  Knochen  aneinander,  vereinigt  die  Hautwunde  grössteutheils  mit  der  Naht, 
lässt  aber  einen,  am  besten  den  äusseren,  Wundwinkel  offen,  damit  der 
sich  bildende  Eiter  abfliessen  könne;  hierauf  wird  die  Extremität  so  ge- 
lagert, dass  sie  keinen  passiven  Bewegungen  ausgesetzt  ist.  Man  hat  zu 
diesem  Zwecke  verschiedene  Mittel  in  Anwendung  gebracht,  und  zwar  hat 
man  inamo^^ble  Verbände  angewendet,  namentUch  den  Gypsverband,  oder 
einfache  Hohlschieneu  oder  hölzerne  Laden,  deren  Seitentheile  durch  Charnir- 
gelenke  mit  dem  Grundbrett  verbunden  waren,  oder  man  hat  eigene  Ap- 
parate dazu  angegeben,  welche  meist  ausser  der  ruhigen  Lage  auch  noch 
anderen  Umständen  entgegenwirken  sollen.  Aus  diesem  Grunde  werden 
wir  diese  Schienen  erst  nach  der  Betrachtung  der  ungünstigen  Ereignisse 
näher  beschreiben. 

Was  die  Anwendung  des  Lang enbeck-F ock' scheu  Apparates  an- 
langt, so  ist  er  hier  ganz  uuzweckmässig ,  da  man  den  Manschen  nicht 
fest  anschUessend  machen  kann. 

Als  ein  wesentliches  Erforderniss  jedes  Lagerungs-Apparates  ist  Fol- 
gendes anzugeben :  1)  Es  muss  der  Unterschenkel  so  fixirt  sein,  dass  er  nicht 
durch  seine  Schwere  auswärts  oder  einwärts  fällt.  Dass  ein  solches  Fixiren 
an  der  Wunde  nicht  gut  mögUch  ist,  sondern  am  Fusse  geschehen  muss, 
versteht  sich  wohl  von  selbst.  2)  Es  muss  die  ganze  Kniegegend  zu- 
gänglich gemacht  werden  können,  und  zwar  hauptsächlich  wegen  der  so 
häufig  vorkommenden  Abscesse.  Aus  diesem  Grunde  halte  ich  die  Gyps- 
verbände  für  nachtheilig,  indem  weder  eine  genaue  Reinigung  der  Wunde, 
noch  eine  Beaufsi(.'litigung  derselben  möglich  ist.  3)  Es  muss  die  Ex- 
tremität gleichmässig  aufliegen  und  nirgend  einen  Druck  erleiden. 

LiNHART,  Compendium.  2.  Aufl.  28 
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Die  Beliauclluiig  der  Wunde  seibat  wird  nacli  den  jeweilij,^en  allf;e- 
meinen  Grundsätzen  geleitet. 

Ueble  Ereignisse.  Ausser  der  puruleuten  Infection  sind  vorzüg- 
lich folgende  zu  erwähnen: 

Nachblutungen  kommen  bei  sorgfältiger  Unterbindung  der  Knie- 
arterieu  wohl  selten  vor,  in  der  Regel  genügt  die  Kälte  zur  Stillung  der- 
selben. In  hartnäckigeren  Fällen  wird  eine  vorübergehende  Compression  der 
Femoralis  genügen.  Die  Unterbindung  der  Arteria  fcmoralis  dürfte  nur  bei 
einer  Nachblutung  aus  der  Poplitea  uothwendig  werden;  sie  wäre  auch  die 
ungünstigste  Complication  der  Operationswunde. 

Die  Prominenz  des  unteren  Endes  des  Femur,  welche  aus  denselben 
Gründen  eintritt,  aus  welchen  nach  der  Amputation  des  Oberschenkels 
die  starke  Beugung  des  Knochens  folgt,  nämlich  aus  der  übermässigen 
Wirkung  des  Ileo-psoas,  dem  das  Gewicht  des  Unterschenkels  nicht  mehr 
entgegen  wu-kt.  Ein  breites  Tuch,  welches  den  Unterschenkel  an  die  ünter- 
lagsscliieue  andrückt,  genügt,  diesem  Uebelstande  abzuhelfen.  Ganz  ver- 
werflich ist  die  von  manchen  Seiten  empfohlene  Auwendung  des  Mal- 
g  a  i  g  n  e '  s  chen  S  tachels . 

Ein  häufig  vorkommendes  ungünstiges  Ereigniss  ist  die  Drehung 
des  Oberschenkels  um  die  Achse  nach  aussen,  der  natürlich  der 
Unterschenkel  wegen  der  aufgehobenen  Verbindung  im  Gelenke  nicht  folgen 
kann.  Ich  habe  diesen  Uebelstand  2  mal  beobachtet  und  gefunden,  dass 
man  auf  den  Oberschenkel  gar  nicht  wirken  kann,  sondern  eine  leichte  Aus- 
wärtsdrehung des  Unterschenkels  herbeiführen  muss.  Dieselbe  Beobachtung 
machte  Esmarch  und  gab  seinem  später  zu  beschreibenden  Apparate 
eine  eigene  Einrichtung  dazu. 

Sogenannte  Eiter  Senkungen,  welche  hier,  wie  überall,  mehr  auf 
secundären  Entzündungen  im  iutermusculären  Bindegewebe  beruhen,  als  auf 
wirkhcher  Senkung  des  Eiters,  finden  häufig  statt  und  oft  sehr  lange  Zeit 
nach  der  Operation.  Ich  beobachtete  sie  selbst  in  einem  Falle,  selbst  nach 
erfolgter  knöcherner  Vereinigung,  was  ihre  selbständige  Natur  am  besten 
beweist.  Diese  Abscesse  geben  sich  gewöhnlich  durch  vermehrtes  oder 
neu  auftretendes  Fieber,  Oedeme,  Erysipelas  und  schliesslich  durch  Fluc- 
tuatiou  kund.    Die  Abscesse  müssen  schleunigst  geöffnet  werden. 

Nekrotische  Abstossung  der  Sägeflächen  kommt  hier  unter 
denselben  Umständen  vor,  wie  bei  der  Amputation.  Wenn  die  nekrotischen 
Knochenstücke  klein  sind,  so  stossen  sie  sich  von  selbst  ab;  sind  sie 
jedoch  grösser,  so  muss  man  sie  ausziehen,  wobei  manchmal  eine  kleine 
Incision  nöthig  ist. 

Decubitus  kommt  theils,  wie  bei  allen  langwierigen  Krankenlagern, 
an  hervorragenden  Körperstellen  vor,  z.  B.  am  Kreuzbein,  au  den  Schulter- 
blättern, aber  auch  an  der  Extremität  selbst,  namentlich  an  den  Knöclu'ln 
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und  der  Ferse,  was  aber  immer  durch  eine  gute  Polsterung  vermie- 
den wird. 

Endlich  ist  noch  der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  eine  knöcherne 
Verehiigung  nicht  erfolgt  sein  kann;  dabei  muss  man  nach  den  für  die 
Pseudarthrose  geltenden  Regeln  verfahren.  Eine  kurzzellige  Substanz 
bringt  jedoch,  wie  wir  oben  schon  gezeigt  haben,  keinen  Nachtheil. 

Um  die  ruhige  Lage  der  Extremität  zu  sichern  und  die  wunde  Stelle 
zu  jeder  Zeit  von  allen  Seiten  sehen  und  reinigen,  um  sogenannte  Senkungs- 
abscesse  finden  und  eröffnen  zu  können,  Uess  ich  den  Apparat,  den  ich 
bei  complicirten  Unterscheukelbrüchen  schon  seit  4  Jahren  verwende,  für 
das  Kniegelenk  anpassen.  Es  ist  eine  einfache  Petit' sehe  Blechschiene, 
welche  auf  einem  Ge-  Fig.  250. 

stell  (Fig.  250)  von 
Eisenstäben  steht.  Dem 
Knie  entsprechend  lässt 
sich  ein  Stück  von  der 
Schiene  wegnehmen ;  es 
ist  ziemlich  lang,  so 
dass  man  eine  bedeu- 
tende Strecke  über  und  unter  der  Operationswunde  hinauf  das  Glied  bloss- 
legen  kann.  Dieses  Stück  wird  eigens  gepolstert,  so  dass  die  Polsterung, 
wenn  sie  verunreinigt  ist,  entfernt  und  neu  ersetzt  werden  kann  Die  Be- 
festigung des  herauszunehmenden  Stückes  der  Schiene  geschieht  durch  Eisen- 
stifte, welche  durch  die  langen  Oesen  geschoben  werden,  die  sich  sowohl  an 
dem  inamovibleu  Stücke  des  Verbandes,  als  auch  am  herauszunehmenden 
Stücke  befinden.  Der  Apparat  wird  mit  Watte  gepolstert;  wird  die  Extre- 
mität gereinigt  oder  sonst  irgend  etwas  an  derselben  gemacht,  so  entfernt 
man  das  Mittelstück  und  schiebt  zwischen  das  Gestell  und  die  Schiene  eine 
Eitertasse,  welche  die  von  der  Wunde  ablaufende  Flüssigkeit  auffängt. 
Ich  habe  in  dem  einen  Falle,  der  glücklich  abgelaufen  ist,  viele  Abscesse 
geöffnet,  auch  gangränöse  Sehnenstücke  aus  der  Wunde  herausgeschnitten, 
den  Kranken  täglich  4 — 5  mal  gereinigt,  ohne  dass  er  durch  mehrere 
Wochen  vom  Apparat  emporgehoben  wurde,  und  wären  nicht  wegen  der 
grossen  Eiterung  Bäder  nothwendig  gewesen,  so  wäre  er  während  der 
ganzen  Zeit  seiner  Heilung  in  dem  Apparate  liegen  geblieben.  Bei  dem 
ersten  Falle,  den  ich  im  Jahre  1858  operirte,  hatte  ich  diesen  Apparat 
noch  nicht.  Dieser  Kranke  starb  an  Lungentuberculose  8  Wochen  nach 
der  Operation. 

Um  den  Unterschenkel  dem  um  die  Achse  gedrehten  Oberschenkel 
eutgegenzuführen,  liess  ich  den  Fusstheil  am  freien  Ende  des  Fussstückes 
breiter  machen,  so  dass  der  Fuss  nach  auswärts  gestellt  und  in  dieser 
Lage  mittels  Binden ,  w-elche  durcli   die  schiessschartenförmigen  Aus- 
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scimitte  am  Fusstücke  hindurchgezogen  wurden,  befestigt  werden  konnte. 
E  s  m  a  r  c  h  hat  zu  demselben  Zwecke  folgenden  Apparat  angegeben 
(Fig.  251).  Auf  einem  Brett  sind  2  senkrechte  Eisenstangen  befestigt, 
welche  einen  Querbalken  tragen ;  an  diesem  Querbalken  sind  nun  die 
3  Schienen  aufgehängt;  die  Schienen  werden,  wie  die  Figur  zeigt,  durch 
Eisenklammern  befestigt  und  können  leicht  abgenommen  werden;  jede 
einzelne  Schiene,  die  aus  starkem  Eisenblech  gefertigt  ist,  besteht  aus 
2  Hälften,  wie  die  Figur  zeigt,  die  durch  Charniere  mit  einander  ver- 
bunden sind.  Um  die  Achsendrehung  des  Unterschenkels  zu  ermöghchen, 
ist  die  Fusslehne  durch  ein  Nussgelenk  beweglich  gemacht.  Letzteres 
vertheuert  den  Apparat  etwas-  Die  nähere  Beschreibung  s.  „Beiträge  zur 
praktischen  Chirurgie  von  F.  Es  mar  ch  etc.  I.Heft.  1859."  Esmarch's 
Apparat  kostet  12  preuss.  Thaler.  Mein  Apparat  kostet  5 — 7  Gulden 
rheinisch. 

Kescction  im  Hüftgelenk. 

Diese  Operation  wurde  zwar  schon  1769  von  K.  White  vorge- 
schlagen, jedoch  blos  an  der  Leiche  ausgefülirt.  Lange  blieb  es  beim 
Vorsclilag  und  Experimenten  an  Thicren,  bis  endhch  einmal  A.  White 
1821  dieselbe  am  Lebenden  verrichtete,  und  zwar  mit  Erfolg.  Sie  wurde 
seither  mehrmals  gemacht,  und  zwar  sowohl  wegen  Caries,  als  wegen 
Verletzungen,  aber  die  Erfolge  waren  grösstentheils  ungünstig.  Wenn 
auch  in  der  neueren  Zeit  von  mehreren  günstig  abgelaufenen  Fällen  ge- 
sprochen wird,  so  ist  doch,  wie  Textor  jun.  zeigte,  die  Zahl  der  wirk- 
lich erwiesenen  mit  Erfolg  gemachten  Operationen  sehr  klein.    Auf  dem 
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oiiropäisfhoH  Continente  machte  v.  Textor  die  erste  glücklich  abge- 
lautV'iu'  llüftgoleiikrcseetion. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  Operation  betriflFt,  so  lässt  sich 
allerdings  vom  tlieoretischen  Standpunkte  viel  gegen  dieselbe  einwenden, 
sowohl  in  Bezug  der  ausserordenthchen  Eiterung  und  der  zwischen  den 
Muskeln  erfolgenden  Eitersenkungen,  als  auch  in  Hinsicht  der  Brauchbar- 
keit der  Extremität.  Allein  von  der  einen  Seite  lehrt  die  Erfahrung  und 
die  Anatomie,  dass  Coxalgien  mit  auf  beide  Gelenktheile  sich  erstreckender 
Caries  und  bedeutender,  Jahre  lang  bestehender  Eiterung  heilen,  dass  so- 
mit selbst  bei  sehr  grossen  Eiterungen  die  Heilung  wenigstens  nicht  un- 
m()giic]i  ist.  Von  der  anderen  Seite  (in  Hinsicht  der  Brauchbarkeit  des 
Gliedes)  beweisen  die  Experimente  von  Heine  an  Thieren,  wo  sich  der 
Kopf,  Hals  und  Trochanter  fast  vollständig  bildeten,  noch  mehr  aber 
White's  und  v.  Textor's  Fall,  dass  alle  Einwürfe  von  Seite  der 
Theorie  vor  der  Hand  in  den  Hintergrund  treten  müssen.  White  näm- 
lich nahm  bei  einem  1 4jährigen  Knaben  4 "  vom  Schenkelbein  weg ')  und 
der  Kranke,  der  8  Jahre  lebte,  konnte  sein  Bein  ganz  gut  brauchen,  ja 
die  Verkürzung  w^ar  nicht  so  gross,  als  man  hätte  vermuthen  sollen, 
v,  Textor  resecirte  ^ji  Zoll  unter  dem  kleinen  Rollhügel. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  diese  Operation  einige  Male  von  den 
Aerzten  der  Krim-Armee  vorgenommen,  jedoch  sind  die  Fälle  nicht  zahl- 
reich genug,  um  über  den  Werth  der  Operation  bei  Verletzungen  ab- 
urtheilen  zu  können.  Auch  der  Fälle  von  Caries,  welche  die  häufigste 
Indication  zu  dieser  Operation  geben,  sind  noch  zu  wenige,  um  ein  voll- 
kommen eudgiltiges  Urtheil  abzugeben.  Wir  wollen  uns  daher  blos  dar- 
auf beschränken,  folgende  kurze  Bemerkungen  zu  machen: 

1-  dass  in  Bezug  auf  Genesung  des  Kranken  die  Hoffnung  grösser 
ist,  wenn  blos  der  Oberschenkel  erkrankt,  die  Pfanne  aber  gesund,  wenig- 
stens nicht  zerstört  ist,  und 

2.  dass  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  wahrscheinlicher  ist,  wenn 
blos  der  Kopf  und  Hals  entfernt  werden,  die  Trochanteren  jedoch  und 
mehrere  an  ihnen  inserirte  Muskeln  zurückbleiben  können. 

Die  Resection  im  Hüftgelenke  kann  nur  eine  partielle  sein,  denn  die 
ganze  Pfanne  ist  nicht  entfernbar;  die  Versuche,  welche  Jäger  zur  Ex- 
cision  der  ganzen  Pfanne  mit  dem  Osteotom  machte,  wurden  mit  Recht 
nie  wiederholt;  das  Abtrennen  des  Pfannenrandes  mittels  Zangen  oder 
auch  mit  dem  Osteotom,  welches  Manche  eine  totale  Resection  nennen, 
verdient  den  Namen  einer  totalen  Resection  nicht. 


')  Es  wäre  interessant,  7.u  wissen,  von  wo  aus  die  4  Zoll  gemessen  sind ;  wenn 
vom  Gelcnkkopfe  längs  der  Ausdehnung  des  Knochens,  so  ist  nicht  so  viel  an  Länge 
verloren,  als  es  beim  ersten  Anblick  scheint. 
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Scliuitt  durcli  die  W  ei c  Ii  tlie ile. 

Methoden.  Ein  einfacher  Schnitt  von  5 — 6  Zoll  Länge  au  der 
äusseren  Seite  des  Schejikelknochens.  Der  grössere  Theil  dieses  Schnittes 
fällt  über  den  grossen  Trochanter  (White). 

Jäger  und  v.  Textor  empfehlen  einen  leicht  gebogenen  Schnitt 
längs  des  vorderen  Randes  des  Trochanters,  Chassaignac  einen  schwach 
gebogenen  Schnitt  mit  hinterer  Convexität  am  hinteren  Rande  des  Tro- 
chanters. Dieselbe  Schnittrichtung  empfehlen  in  neuester  Zeit  Billroth, 
Velpe  au.  Einen  Querschnitt  längs  des  Schenkelhalses,  welchen  schon 
Vidal  empfohlen  haben  soll,  empfiehlt  neuerdings  Roser.  Letzterer 
beschreibt  den  Schnitt  folgendermaassen :  Man  macht  einen  Schnitt,  der 
gerade  in  der  Linie  des  Schenkelhalses  hegt  und  der  den  lliacus,  Sartorius, 
Kectus  fem.  und  Tensor  fasciae  entzweitrennt.  Die  Muskeln  sind  hier 
zum  Theil  sehnig  und  wenig  bauchig.  Der  Cruraluerv  bleibt  am  inneren 
Ende  des  Schnittes  liegen,  ähnlich  wie  der  Nervus  ulnaris  bei  der  Ell- 
bogenresection.  Es  gehngt  auf  diese  Art,  den  Schenkelkopf  und  seinen 
Hals  zu  eutblüssen,  ohne  dass  weitere  Theile  verletzt  würden.  Man  kann 
die  Kapsel  trennen,  den  Schenkel  herausluxiren,  das  runde  Band  mit  der 
Hohlscheere  entzweischneiden  und  sofort  den  Gelenkkopf  frei  herausheben 
und  absägen.  Schillbach  bemerkt  hierzu,  dass  ti'otz  der  Durchschnei- 
dung einer  so  grossen  Anzahl  von  Muskeln  durch  dieses  Verfahren  doch 
nicht  mehr  Raum  als  durch  andere  gewonnen  werde,  und  beschreibt  eine 
modificirte  Schnittfiihrimg,  bei  welcher  jene  Muskeln  unversehrt  bleiben, 
in  folgender  Weise :  Man  sticht  das  Messer  am  äusseren  Rande  des  Sar- 
torius durch  das  Kapselband  bis  auf  den  Knochen  ein,  führt  es  auf  dem 
Schenkelhalse  herab  bis  zum  Trochanter  und  fügt  dann  einen  zweiten 
längs  des  oberen  Randes  des  Trochanters  unter  sehr  stumpfem  Winkel 
gegen  den  ersteren  verlaufenden  Schnitt  hinzu.  Kann  man  wegen  be- 
trächtlicher Infiltration  der  Weichtheile  den  Sartorius  nicht  durchfühlen, 
so  macht  man  den  ersten  Einstich  2 — 2'/2  Zoll  unterhalb  der  Spina  ant. 
super,  ossis  ilci.  Jedenfalls  kann  man  mit  dem  ersten  Einstich  sofort  bis 
an  die  Kapsel  eindringen;  die  Ablösung  der  Weichtheile  muss  je  nach 
der  Ausdehnung  der  Zerstörung  der  Knochen  in  verschieden  weitem  Um- 
fang erfolgen.  Es  ist  dieses  Verfahren  ein  vorderer  äusserer  dreieckiger 
Lappen  mit  oberer  Basis. 

Einen  dreieckigen  Lappen  mit  hinterer  unterer  Basis  empfiehlt  Jäger; 
auf  das  obere  Ende  eines  senkrechten  Schnittes,  der  2— 2^'2"  über  dem 
Trochanter  major  anfängt  und  3 "  unter  ihm  end(>t,  fällt  der  4  Zoll  lange 
Querschnitt. 

Einen  dreieckigen  Lappen  mit  hinterer  unterer  Basis  empfiehlt  Rossi. 
Einen  dreieckigen  spitzwinkligen  Lappen  mit  unterer  Basis  empfiehlt  Textor. 
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Im-  wird  durch  2  geradlinige  Schnitte,  welche  Uber  den  Trochanter  in  einen 
dreieckigen  spitzwinkligen  zusammenstossen,  begrenzt.  Dieser  Schnitt  ist 
der  Anfang  eines  Ovalairschnittes. 

Einen  viereckigen  Lappen  mit  oberer  Basis,  der  die  ganze  Aussen- 
seite  des  Gelenkes  einnimmt,  empfahlen  Roux  und  Percy;  einen  runden 
Lappen  mit  oberer  Basis  empfehlen  Velpe  au  und  Guepratte,  einen 
runden  Lappen  mit  unterer  Basis  Sedillot. 

Um  sich  über  den  Werth  der  Methoden  ein  klares  Urtheil  zu  schaffen, 
muss  man  einen  Blick  auf  die  Fälle  werfen,  in  welchen  diese  Operation 
gemacht  wird,  und  auf  die  Umstände,  welche  näher  zu  berücksichtigen 
sind,  und  da  ergibt  sich  Folgendes : 

I .  Wenn  mau  bei  einem  ausgerenkten  coxalgischen  Oberschenkel  die 
Operation  macht, 
so  genügt  ein  ein- 
facher Schnitt,  und 
zwar  am  zweck- 
mässigsten  parallel 
mit  den  Fasern  des 
Gluteus,  den  man 
geradezu  auf  den 
Knochen  führt. 
Man  macht  den 
Schnitt  zuerst  etwa 
2  "  lang  und  nach- 
dem man  den  Ge- 
lenkkopf blossge- 
legt  und  die  Wunde 
mit  den  Fingern  un- 
tersucht hat,  kann 
man  den  Schnitt 
erweitern,  den  Ge- 
lenkkopf empor- 
heben und  absägen. 
Wären  Geschwürs- 
öffnungen in  der 
Nähe  des  Gelenk- 
kopfes vorhanden, 
80  könnte  man 
durch  Erweiterung 
derselben  auf  den 
Gelenkkopf  los- 
gehen. 


aaa  durchschnittenor  Mus- 
culus f^lnteus  niaximus ; 
h  Muse,  gluteus  medius; 
c  Geleukkopf; 


d  hinterer  obererUnifang  der 
Pfanne  mit  einge^clnut- 
tenem  Lirabus  fibrosus; 
e  Nervus  ischiadicus. 
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2.  Wenn  nuiu  bei  ciiicui  (Jeleiik  operirt,  wo  die  Gelenktlieile  in  nor- 
maler Verbindung  sind,  wo  aber  der  (ielenlvlcopf  beweglich  ist,  wird  man 
am  zweckiuässigstcn  einen  schwach  geki-ümraten,  nach  vorn  concaven 
Scimitt  an  der  hinteren  Seite  des  Trochanter  machen  (Fig.  252 j,  bis  auf 
den  Knochen  eindringen,  das  Gelenk  eröffnen,  den  Limbus  fibrosus  ein- 
schneiden, das  Ligamentum  teres  durchtrennen  und  durch  Einwärtsrollung 
den  Kopf  nach  hinten  hinausluxiren.  Die  Eröffnung  der  Kapsel,  so  wie 
das  mühsame  Durchtrennen  des  Ligamentum  teres,  welches  mit  der  Hohl- 
scheere  oder  einem  geknöpften  Messer  geschieht,  ist  bei  Gelenk-Caries 
meist  nicht  nothwendig,  indem  die  Bänder  zerstört  sind.  Bei  dieser 
Operationsweise  kann  man  den  Schenkelkopf  und  Hals  mit  der  Ketten- 
säge oder  dem  Osteotom  entfernen  mid  dabei  sowohl  die  Insertion  des 
Ligamentum  accessorium  auticum,  als  auch  einen  gi-ossen  Theil  der  An- 
satzsehne des  Gluteus  medius  erhalten. 

Durch  diesen  letzteren  Umstand  wird  eine  grössere  Yerschiebimg  des 
Schenkelknochens  während  der  Heilung  verhütet.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  die  Indication  nur  auf  die  Entfernung  des  Schenkelknochens 
gestellt  werden  muss. 

Man  kann  aus  diesem  Schnitt  nöthigeufalls ,  wenn  die  Enucleation 
uothM'endig  wäre,  einen  Ovalairschnitt  machen,  wenn  man,  von  der  Gegend 
des  Trochanter  angefangen,  einen  Schnitt  nach  vom  führt  und  dann  von 
innen  heraus  schräg  gegen  die  Linenseite  des  Schenkels  ausschneidet. 
Dieser  Scimitt  ist  zweckmässiger,  als  die  beiden  anderen  einfachen  gerad- 
linigen Schnitte,  die  oben  angeführt  wurden.  Namenthch  ist  bei  dem 
White' sehen  Schnitt  die  Exarticulation  ausserordeuthch  erschwert,  selbst 
wenn  man  die  Insertion  des  Gluteus  medius  rund  um  den  Trochanter  ab- 


Fig.  253. 


schneidet. 


3.  Wenn  das  zu  operirendeGeleuk 
steif,  aber  nicht  luxirt  ist,  oder  wenn 
man  den  Trochanter  mit  wegnehmen 
muss,  so  muss  man  Lappenschnitte 
bilden,  und  da  können  unter  Um- 
ständen alle  zweckmässig  sein,  da 
man  doch  immer  gern  die  Fistd- 
öffnungen  in  den  Scimitt  bringt. 
Man  wird  dami  mcistentheils  mit 
einem  der  runden  Lappen  mit  oberer 
oder  unterer  Basis  ausreichen.  Letz- 
terer Schnitt  (Fig.  253)  (Sedillot) 
ist  ein  sehr  bekannter  und  findet 
sich  in  den  meisten  neueren  Bilder- 
werken abgebildet.  Man  macht  einen 
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Seliiiitt,  welcher  vor  iind  etwa  1  V2  Zoll  einwärts  vom  grossen  Trochanter 
beginnt,  bogenförmig  über  denselben  hinweggeht  und  gegentlber  dem  An- 
fangspunkt endet;  während  man  den  Schenkel  zuzieht,  dringt  man  von 
der  äusseren  oberen  Seite  in's  Gelenk  ein  und  trennt  die  Kapsel  nach 
vorn  und  nach  hinten.  Am  hinteren  Wundwinkel  muss  man  sehr  vor- 
sichtig operiren  und  nicht  gleich  Anfangs  zu  tief  eindringen,  weil  man 
den  Nervus  ischiadicus  verletzen  könnte. 

Für  denselben  Fall  würde  die  von  Schillbach  angegebene  Methode 
eben  so  zweckmässig  sein,  da  auch  bei  ihr  die  Exarticulation  von  drei 
Seiten,  vorn,  oben  und  hinten,  möglich  ist. 

Wenn  man  wegen  einer  Verletzung,  z.  B.  eines  Comminutivbruches 
des  Schenkellialses ,  oder  wegen  einer  Schusswunde  operiren  würde,  so 
könnte  mau,  um  recht  viel  Raum  zu  haben,  was  bei  Splittern,  einem  ab- 
gebrochenen Gelenkkopfe,  eingedrungenen  fremden  Körpern  uöthig  werden 
könnte,  den  Ros er' sehen  Querschnitt  mit  dem  White' sehen  Längs- 
schnitt verbinden  und  so  2  dreieckige  Lappen  bilden.  Oder  man  könnte 
einen  breiten  runden  Lappen  mit  oberer  Basis  bilden,  indem  man  ein 
Messer  1  '  2  Zoll  unterhalb  und  etwa  1  Zoll  einwärts  von  der  Spina  ilei 
ant.  superior  einsticht,  bogenförmig  nach  abwärts  an  der  Basis  des  grossen 
Trochauters  vorbei  wieder  emporführt  und  dem  Anfangspunkte  gegenüber 
endet.  Nach  Lospräparirung  des  Lappens  sammt  der  Musculatur  wäre 
Raum  genug  zur  Excision. 

Die  Exarticulation  machen  die  meisten  Operateure  vor  der  Durch- 
sägung des  Knochens.  Schillbach  empfiehlt,  zuerst  mit  der  Ketteu- 
säge  den  Schenkelhals  zu  durchtrennen,  dann  die  Kapsel  zu  öffnen,  hier- 
auf den  Kopf  mit  der  Resectionszange  zu  fassen  oder  mit  einem  Tire-fond 
anzubohren  und  herauszuziehen,  worauf  dann  das  Durchschneiden  des 
Ligamentum  teres  gehngt.  Der  Tire-fond  dürfte  jedoch  in  dem  schwam- 
migen Knochengewebe  ein  unpraktisches  Instrument  sein. 

Wenn  der  Schenkelkopf  abgebrochen  und  in  der  Pfanne  durch  kurz- 
zellige  Verbindung  zurückgehalten  ist,  empfiehlt  Textor,  denselben  mit 
dem  Osteotom  kreuzweise  zu  durchschneiden  und  die  emzelnen  Stücke 
herauszuziehen,  ein  nicht  sehr  empfehlenswerther  Vorschlag,  denn  ist  der 
Kopf  beweglich,  so  kann  er  durch  hebeiförmig  wirkende  Listi-umente  hei-vor- 
gehoben  werden ;  ist  er  fest,  so  nützt  die  Durchsägung  nichts  und  ist  auch 
übei-flüssig,  da  der  verwachsene  Gelenkkopf  keinen  Schaden  bringt,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  mit  dem  Osteotom  die  Pfanne  durchdi'ungen  werden 
kann,  ohne  dass  es  der  Operateur  verhüten  könnte.  Den  cariösen  und 
zerbrochenen  Pfannenrand  könnte  man  mit  dem  Osteotome,  oder  den 
Wattmann' sehen  Hohlmeisseln ,  oder  mit  starken  Knochenzangen  ent- 
fernen. 

Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  ist  hier  zu  bemerken,  dass  man 
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wo  mög-lieli  clor  Extremität  eine  gestreckte  Stellung  gibt.  Sollte  dies  jedoch 
wegen  Rigidität  der  Theile  nicht  möglich  oder  wegen  nach  abwärts  er- 
folgender Eitersenkung  nicht  rathsam  sein,  lege  man  die  schwach  gebeugte 
Extremität  auf  ein  keilförmiges  Kissen ;  wenn  die  Extremität  in  gestreckter 
Stellung  erhalten  werden  kann,  so  eignet  sich  die  Bonnet'sche  Draht- 
hose zur  Fixirung,  nur  würde  es  gut  sein,  der  Reinlichkeit  wegen,  den 
der  kranken  Hüfte  entsprechenden  Theil  der  Drahthose  abnehmbar  zu 
machen.  Wenn  die  Veruarbung  beinahe  vollendet  ist,  kann  man  passive 
Bewegungen  machen  und  dann  active. 


Resectionen  am  Kopfe. 

Trepaiiatio  craiiii. 

Diese  besteht  in  der  Ausbohrung  eines  Stückes  des  Schädelgewölbes 
und  hat  keinen  anderen  Zweck,  als  eine  Zugänglichkeit  zur  Schädelhöhle 
zu  verschaffen.  Sie  ist  also  eigenthch  nur  ein  Voract  eines  chirurgischen 
Heilverfahrens  und  fast  identisch  mit  der  Wundeuerweiterimg  überhaupt. 
Es  ist  somit  der  therapeutische  Werth  der  Operation  in  Rücksicht  auf 
den  Heilzweck  ein  sehr  untergeordneter;  dagegen  ist  die  Operation  als 
Verwundung  eine  nicht  unbedeutende,  theils  wegen  der  manchmal  mehr- 
fachen Verwundung  des  Knochens,  theils  wegen  der  Entblössung  der  Me- 
ningen. 

Geschichte.  Die  Trepanation  ist  eine  der  ältesten  Operationen 
imd  soll  schon  von  den  Priestern  des  Aesculap  geübt  worden  sein.  Hippo- 
krates  kannte  den  Perforativ-  und  Kronen trepau.  Bis  auf  Heliodorus, 
der  blos  die  Krone  angewendet  hatte,  wurde  die  Trepanation  grössten- 
theils  mit  dem  Perforativtrepane  und  nur  dann  mit  der  Krone  gemacht, 
wenn  die  ganze  kranke  Partie  damit  ausgesägt  werden  konnte.  Nach 
Galen  gerieth  diese  Operation,  wie  die  meisten  anderen,  gäuzUch  in  Ver- 
fall, und  war  es  auch  zur  Zeit  der  Araber  und  im  Mittelalter.  Erst  im 
15.  Jahrhundert  wurde  von  Guy  v.  Chauliac  der  Krouentrepan  ^viede^ 
eingeführt  und  die  Trepanation  in  Frankreich  und  Italien  oft  geübt.  In 
Deutschland  soll  sie  Johann  Lange  eingeführt  haben.  Von  dieser  Zeit 
an  waren  alle  Erfindungen  in  dieser  Operation  blos  auf  den  Instrumenten- 
apparat gerichtet,  der  zu  wiederholten  Malen  zu  einer  erschreckenden 
Quantität  anwuchs  und  eben  so  oft  wieder  vereinfacht  wurde.  Eben  solche 
Schwankungen  waren  in  den  Indicationen,  welche  Pard  zuerst  genauer 
aufstellte.  Auch  nach  Pare  schwankten  die  Ansichten  oft,  so  dass  sich 
endlich  2  extreme  Parteien  bildeten,  von  denen  die  eine  rücksichtslos  die 
Trepanation  bei  allen  Kopfverletzungen  verrichtete,  die  andere  aber  die 
Operation  ganz  und  gar  verwarf;  zwischen  beiden  hat  sich  jedoch  eine 
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gemässigte  Partei  gebildet  und  bis  jetzt  erhalten,  welche  der  Trepanation 
ihr  Recht  in  der  Reihe  der  Operationen  einräumte  und  die  Indicationen 
auf  das  richtige  Maass  beschränkte. 

Die  beiden  genannten  extremen  Parteien  standen  sich  in  Wien  noch 
zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  am  schroffsten  entgegen ;  während  nämlich 
Zang  bei  jeder  Kopfverletzung  zu  trepaniren  empfahl,  ja  nicht  anstand, 
9 — 10  und  mehr  Kronen  anzusetzen'),  verwarf  Kern  die  Operation  voll- 
kommen. 

Die  extremen  Anhänger  der  Trepanation  gingen  so  weit,  dass  sie 
diese  Operation  gefahrlos  nannten  (wie  L ou vrier)  und  dieselbe  als  Vor- 
bauungsmittel gegen  die  Folgen  von  Kopfverletzungen,  ja  sogar  als  dia- 
gnostischen Behelf  empfahlen,  blos  um  sich  Gewissheit  zu  verschaffen,  ob 
die  Verletzung  gefährlich  sei  oder  nicht. 

Die  sorgfältigen  und  nüchternen  Beobachtungen  der  Kopfverletzungen 
in  der  neueren  Zeit  haben  deutlich  nachgewiesen,  dass  viele  der  Ver- 
letzungen, bei  denen  früher  sogleich  trepanirt  wurde,  ohne  die  gefürchteten 
Folgen  heilen  können.  Aber  auch  die  allzu  grosse  Gefahr  der  Trepanation, 
als  traumatischer  Eingriff,  welche  die  Gegner  derselben  fürchteten,  hat 
sich  als  imbegründet  gezeigt. 

Indicationen. 

Wir  können  diese  in  2  Klassen  bringen,  nämlich  Verletzungen  und 
Texturkraukheiten  am  Schädel. 

I.  Verletzungen. 

Diese  können,  wenn  sie  frisch  sind,  nur  dann  die  Trepanation  for- 
dern, wenn  sie  entweder  an  sich  bedeutende  Störungen  der  Gehirn- 
function  bedingen,  oder  solche  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  ver- 
muthen  lassen. 

Letzterer  Umstand  ist  jedoch  bei  frischen  Verletzungen  schwer  zu 
ermitteln,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Erfahrung  vielfach  gelehrt  hat,  dass 
oft  bedeutendere  Verletzungen  von  selbst  geheilt  sind,  andererseits  aber 
auch  die  Folgen  der  Trepanation  als  Verwundung  oft  genug  tödtlich  waren. 
Es  haben  daher  viele  Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  die  Trepanation 
bei  Verletzungen  erst  dann  vorzunehmen,  wenn  sich  bereits  Gehirnstörungen 
als  Folge  der  Verletzung  gezeigt  haben  (Spättrepanation).  Andere  haben 
dagegen  behauptet,  es  wäre  zu  spät,  die  Folgen  abzuwarten,  und  ver- 
langten, die  Trepanation  prophylaktisch  gleich  nach  der  Verletzung  vor- 
zunehmen, um  den  Folgen  zuvorzukommen  (Frühtrepanation  oder  pro- 
phylaktische). Insbesondere  bezogen  sich  die  Vertheidiger  letzterer  Ansicht 


')  Kitzen  soll  21,  Stolpart  van  der  Wyl  27  Kronen  eingesetzt  haben. 
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auf  die  ßriichigkcit  der  inneren  Glastafel,  welche  häufig  im  Inneren  eine 
grossere  Spliltorung  zeigt,  als  man  äusserhch  vermuthen  sollte. 

Diese  beiden  Ansichten  haben  noch  jetzt  ihre  Vertreter  und  es  ver- 
hält sich  hier  gerade  so,  wie  bei  der  Früh-  und  Spätaniputation.  Es 
bleibt  auch  hier  der  speciellen  Ueberzeugung  des  Einzehien  überlassen, 
ob  er  sich  berechtigt  glaubt,  einer  Verletzung  solche  Folgen  mit  Gewiss- 
heit zuzuschreiben,  dass  dadurch  die  schnelle  Trepanation  gerechtfertigt  ist. 

Die  Vertheidiger  der  Früh-  oder  schnellen  Trepanation  behaupten, 
es  handle  sich  hier  nicht  darum,  im  speciellen  Falle  zu  bestimmen,  ob 
die  betreffende  Verletzung  ohne  Trepanation  heilen  könne,  sondern  blos 
darum,  ob  die  Trepanation  das  beste  Mittel  sei,  den  Kranken  zu  retten. 
Allein  diese  Frage  ist  eben  so  schwer,  vielleicht  noch  schwerer  zu  be- 
antworten, als  die  erstere. 

Die  Verletzungen,  welche  die  Trepanation  indiciren,  sind  folgende: 

1 .  Fissuren  und  Coutrafissureu ,  wenn  sie  mit  einer  bedeutenderen 
Verletzung  der  Glastafel  mid  Blutextravasat  vorkommen;  letzteres  erkennt 
man  aus  dem  fortwährenden  Hervordrängen  von  Blut  durch  die  Fissur, 
bei  gleichzeitigen  Erscheinungen  von  Hii-udruck;  ersteres  lässt  sich  nur 
vermuthen,  aber  nicht  erkennen. 

2.  Hiruschalbrüche  mit  Eindruck.  Eindrücke  ohne  Bruch  können 
nur  bei  Kindern  vorkommen;  bei  Personen  mittleren  Alters  kann  häufig 
ein  Bruch  der  äusseren  compacten  Lamelle  mit  Eindruck  in  die  Diploe 
bei  vollkommener  Integrität  der  inneren  Glastafel  stattfinden.  Die  Him- 
schalbrüche  mit  Eindruck  sind  die  häufigsten  Indicationen  zur  Trepanation 
und  werden  von  den  gemässigteren  Vertheidigern  der  Frühtrepanation  als 
die  einzige  Verletzung  bezeichnet,  welche  die  schnelle  Trepanation  ohne 
Abwarten  der  Folgen  fordert. 

Allein  es  ist,  wie  schon  oben  bemerkt,  unmöglich,  die  Folgen  des 
Knochenbruches  mit  Eindruck  in  vorhinein  zu  bestimmen,  da  sich  er- 
fahrungsmässig  das  Gehirn  selbst  einem  zolltiefen  Eindruck  accommodiren 
kann;  selbst  wenn  Erscheinungen  von  Hirndruck  bei  der  frischen  Ver- 
letzung zugegen  sind,  fällt  es  unendlich  schwer,  zu  unterscheiden,  ob  die 
Erscheinungen  dem  Drucke  des  I^iiochens  oder  der  Gehirnerschütterung 
zuzuschreiben  seien. 

Wenn  der  Eindruck  in  der  Gegend  eines  Sinus  der  Dura  mater  vor- 
kommt, so  will  man  durch  Hemmnisse  der  Circulation  bedeutende  Gehirn- 
störungen beobachtet  haben. 

Bei  der  Herausnahme  von  Splittern  in  der  Gegend  eines  Sinus  sei 
man  ausserordentUch  vorsichtig,  da  die  Splitter  häufig  eingestochen  sind. 

3.  Diastase  der  Nähte  kann  nur  dann  eine  Indication  zur  Trepanation 
sein,  wenn  sie  ehi  bedeutenderes  Blutextravasat  bedingt  hat.  In  diesem 
Falle  mu88  mau  unmittelbar  neben  der  Naht  trepanircn. 
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4.  Frenulo  Körper,  wie  z.  B.  Kugeln,  eckige  Bloisttickc,  nnregel- 
miissige  Steiiifragmeiite ,  welche  eingekeilt  nicht  einfach  herauKgczog(!n 
werden  können. 

5.  Säbelhiebe,  nur  wenn  sie,  mit  stumpfen  Säbeln  beigebracht,  einen 
Eindruck  bewirkt  haben. 

6.  Extravasate.  Diese  sind  häufig  mit  Schädelbrüchen  verbunden 
und  indiciren  dann  die  Trepanation,  wenn  die  Oeffuung  im  Knoch(!n  zu 
klein  ist;  selten  kommen  Extravasate  (als  Verletzungen)  ohne  Beinbrüclie 
vor;  wenn  dann  ihr  Sitz  wenigstens  mit  grosser  AA^ahrscheinlichkeit  er- 
mittelt w'erden  kann  und  die  Erscheinungen  des  Hirndruckes  bedeutend 
sind,  dann  indiciren  sie  die  Trepanation,  vorausgesetzt,  dass  ilu-  Sitz  zu- 
gänglich ist. 

Als  allgemeine  Contr aindication  gilt  das  Ausdehnen  der  Ver- 
letzungen auf  die  Basis  cranii  und  wenn  der  Kranke  in  agone  hegt. 


II.  Texturkrankheiten. 

Diese  geben  weit  seltener  als  Verletzungen  eine  Indication  zur  Tre- 
panation.   Dahin  gehören: 

1 .  Caries,  wenn  sie  klein,  vollkommen  örtlich  und  durchdringend  ist. 

2.  Nekrose,  nur  dann,  wenn  sie  eine  totale  ist  und  die  innere  Glas- 
tafel in  grösserer  Ausdehnung  ergriffen  bat,  als  die  äussere,  in  welchem 
Falle  das  einfache  Ausziehen  des  Sequesters  unmöglich  ist  und  die  pro- 
fuse Eiterung  uachtheilig  auf  die  Meningen  wirken  müsste. 


3.  Exostosen  an  der 
inneren  Glastafel,  welche 
durch  ihren  Druck  Con- 
vulsionen,  Epilepsie  u.  dgl. 
hervorrufen.  Sie  müssen 
vollkommen  örtUcli  und  ihr 
Sitz  genau  bekannt  sein. 
Letzteres  ist  jedoch  unge- 
mein schwer,  ja  fast  immer 
nur  ein  glückliches  Er- 
rathen. 

Anatomie.  Das  ix/ 
8chädelgewülbe  (Fig.  254) 
wird  hauptsächlich  von  der 
Schuppe  des  Stirn-  und  Hin- 
terhauptbeines und  den  bei- 
den Seitenwandbeinen  ge- 
bildet. An  den  Seiten  und 
miton  sdiliessen  sich  noch 
das  SclilUfenbein  mit  seinem 


Fig.  254. 


a  Stirabein, 

h  Hinterhauptbein, 

c  Seitenwandbein, 

d  Schu]))ieuthcil  des  Schläfenbeines, 
c  Warzentlieil  des  Schläfenbeines. 
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Scliuppentlu'iki  und  zum  Tlieil  mit  seinem  Warzentheile  und  dann  noch  der 
grosse  Fliiyel  vom  Keilbein  an. 

.  Das  Scliädelgewölbe  lässt  sich  von  dem  Gesicht  durch  eine  Linie  ab- 
greuzen,  welche  man  sich  vom  Augenbrauenbogen  gegen  das  Ilinterhauptslocli 
gelegt  denkt  (Fig.  254  ti—v).  Allein  von  der  Eminentia  cruciata  des  Hinter- 
hauptbeines abwärts  bis  zum  Hinterhauptsloch  ist  das  Scliädelgewölbe  hinter  den 
Insertionen  der  Nackeumuskeln  versteckt,  so  dass  diese  Gegend  nur  secundär 
im  Verfolge  einer  Trepanation  betheiligt  werden  könnte.  Diese  letztere  Gegend 
des  Schädels,  welche  dem  kleinen  Gehirn  entspricht,  ist  auch  nicht  so  sehr 
Verletzungen  ausgesetzt,  und  wenn  wirklich  dort  bedeutendere  vorkommen,  so 
w,erden  sie  meist  von  den  Chirurgen  zu  den  Verletzungen  der  BasLs  cranii  ge- 
zählt und  als  Contraindicans  für  die  Trepanation  angesehen.  Der  Schädel  vom 
Augenbrauenbogen  bis  zum  Hinterhaupthöcker  und  in  der  Quere  von  einer 
Linea  semicircularis  bis  zur  anderen  ist  glatt  und  blos  von  der  Beinhaut  be- 
deckt; die  durch  die  Linea  semicircularis  (Fig.  254  c)  abgegrenzte,  mehr  weniger 
eingedrückte  Stelle  des  Schädelgewölbes,  M  elche  von  einem  Tiieile  des  Seiten- 
wandbeines,  der  Schuppe  des  Schläfenbeines,  dem  grossen  Flügel  des  Keil- 
beines und  einem  Theil  der  Schuppe  des  Stirnbeines  gebildet  wird,  dient  ihrer 
ganzen  Fläche  nach  dem  Musculus  temporaUs  zm*  Anheftung. 

Dieser  Muskel  ist  überdies  mit  einer  starken  Apoueurose,  an  deren  Innen- 
fläche ersterer  grösstentheils  angewachsen  ist,  überzogen.  Die  3  durch  die 
Linea  semicircularis  getrennten  Partieen  des  Schädelgewölbes  sind  in  Bezug  auf 
die  Operation  so  verschieden,  dass  ^\ir  sie  getrennt  abhandeln  wollen,  und  zwar 

a)  das  Schädeldach  vom  Augenbrauenbogen  bis  zum  Hinterhaupthöcker  und 

b)  die  Schläfegegend  von  der  Linea  semicircularis  bis  zum  Jochbogen, 

Ad  a)  Die  Knochen  haben  fast  durchgehends  gleiche  Dicke,  wenigstens 
2  ebene  compacte  Tafeln,  zwischen  denen  überall  Diploe  liegt.  Die  äussere 
compacte  Tafel,  welche  nicht  so  derb  ist,  wie  die  innere,  ist  von  einer  eigen- 
thUmlichen  Beinhaut  überzogen;  bei  der  inneren  vertritt  die  Dura  raater  die 
Stelle  der  Beinhaut,  weshalb  sie  auch  von  den  älteren  Anatomen,  Avelche  sie 
als  aus  2  Lamellen  zusammengesetzt  ausgeben,  Pericranium  iuteruum  genannt 
■wurde. 

Die  Nähte  sind  in  operativer  Beziehung  deswegen  wichtig,  weil  gerade 
bei  diesen  die  meisten  Gefässcommunicationen  aus  der  Schädelhöhle  zu  den 
Schädeldecken  hin  stattfinden.   Auch  ist  die  Lage  der  Nähte  deshalb  wieiitig, 

weil  es  oft  geschieht,  dass  von  ungeübteren 
Chirurgen  nicht  sehr  hervorspringende  oder  un- 
gewöhnliche Nähte,  wie  die  Stirnnaht,  für  Fis- 
suren angesehen  werden.  AYegen  der  vielen 
Gefässe,  die  an  den  Nähten  aus-  und  eintreten, 
meidet  man,  wenn  es  möglich  ist,  die  lYe- 
panation  dieser  Stellen. 

Die  K  r  a  n  z  n  a  h  t  (Fig.  25.t  a,  a),  die  Verbin- 
dung des  Stirnbeines  mit  den  Scitenwandbeinen. 
stellt  einen  nach  vorn  concaven  Bogen  dar, 
dessen  Mitte  auf  der  ^Mittellinie  des  Schädels 
etwa  3 "  hinter  dem  Tuber  frontale  ist.  Die 
Sutura  sagittalis  oder  interparietalis ,  Pfeilnaht 
(Fig.  255  /;) ,  in  der  Mittellinie  zwischen  beiden 
Seitenwandbeinen;  endlich  die  Sutura  lambdoi- 
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tlea  (Fig.  255  Lambdauaht,  zwischen  ilev  Schuppe  des  Ilinterhauplheines 
und  den  Rändern  der  Seitenwundbeine ,  stellt  einen  nach  hinten  nnd  unten 
otVenen  Winkel  dar,  dessen  Spitze  etwa  :i— 4  Zoll  über  nnd  von  dem  Iliiiter- 
hauptshücker  liegt;  in  dieser  Naht  liegen  häufig  die  Nahtknochen  (Ossicula 
Woruiiana).  Diese  könnten,  da  ihre  liänder  nicht  so  sehr  ausgezackt  sind  wie 
die  der  übrigen  Nähte,  leicht  für  losgebrochene  Stücke  gehalten  werden. 

Die  abnorme  Stirnnaht  in  der  Mittellinie  des  Stirnbeines  kommt  sehr  selten 
vor  und  wurde  eben  deshalb  häufig  genug  schon  für  einen  Knochensprung 
gehalten. 

Dieser  nun  beschriebenen  Peripherie  des  Schädels  entsprechen  2  venöse 
Sinus,  und  zwar  liegt  längs  der  Mittellinie  von  der  Stirnglatze  zum  Hinterhaupt- 
höcker der  Sinus  longitudinalis  superior  und  von  der  Eminentia  cruciata  des 
Hinterhauptbeines  beiderseits  fast  horizontal  gegen  den  Zitzenfortsatz  hin  der 
grosse  Sinus  transversus,  welcher  zwischen  den  beiden  Platten  des  Tentoriums 
liegt.  Die  Verletzung  dieses  Sinus  ist  ausserordentlich  gefährlich,  da  er  der 
grösste  ist  und  namentlich  in  seiner  Mitte  ein  bedeutendes  Zusammenströmen 
mehrerer  Sinus  stattfindet,  wo  das  von  verschiedenen  Seiten  einströmende  Blut 
erst  eine  neue  Eichtung  bekommen  muss.  Diese  Stelle,  Torcular  Herophili  ge- 
nannt, würde  die  plötzlichste  Entleerung  vom  Blute  hervorrufen. 

Die  Verletzung  der  Sinus  geschieht  jedoch  bei  vorsichtiger  Operation 
selten,  da  die  Venenwandung  noch  mit  fibrösen  Fasern  von  der  Dura  mater 
bedeckt  ist.  Gewöhnlicher  sind  die  Verletzungen  der  Sinus  durch  eingedrückte 
Knochensplitter.  Eine  besondere  Vorsicht  bei  der  Behandlung  von  Knochen- 
eindrücken ist  an  der  Gegend  der  Pars  mastoidea  des  Schläfenbeines  zu  em- 
pfehlen, an  dessen  innerer  Fläche  (Fossa  sigmoidea)  der  Sinus  transversus  am 
breitesten  ist. 

Die  nun  beschriebene  Gegend  des  Schädels  ist  ausser  der  eigenthümlichen 
Beinhaut,  Pericranium,  von  der  Haut  und  dem  zu  ihr  gehörigen  Musculus  epi- 
cranius  bedeckt  (Musculus  frontalis  und  oecipitalis  mit  ihrer  mittleren  sehnigen 
Ausbreitung,  Galea  aponeurotica  cranii). 

Diese  Gebilde  gehören  eigentHch  der  Haut  an,  der  sie  viel  inniger  adhäriren, 
als  am  Pericranium,  weiche  Schädeldecken  genannt.  Die  MiM.  frontales  reichen 
bis  zu  den  Stirnhöckern,  die  MM.  occipitales  etwas  über  die  Hinterhaupthöcker. 

Wenn  man  die  Haut  über  der  Galea  aponeurotica  cranii  durchschneidet, 
ohne  die  Galea  mit  zu  durchtrennen,  so  klafft  die  flautwunde  äusserst  wenig; 
erst  wenn  man  die  Galea  durchtrennt  hat,  klafft  sie  bedeutender. 

Ad  b)  Schläfegegend.  Die  Knocheupartie  dieser  Gegend,  deren  Haupt- 
theil  der  Schuppentheil  des  Schläfenbeines  ist,  zeichnet  sich  vorzüglich  durch 
ungleiche  Dicke  aus,  indem  hier  die  Impressiones  digitatae  sehr  ausgesprochen 
sind.  Es  ist  hier  somit  eine  ausserordentliche  Vorsicht  beim  Trepaniren  noth- 
wendig,  ja  ältere  Chirurgen  haben  das  Trepaniren  an  dieser  Stelle  geradezu 
verboten.  Etwas  vor  der  Mitte  dieser  ganzen  Gegend  läuft  die  Arteria  meningea 
media,  die  sich  schon  in  der  Gegend  der  Schuppe  des  Schläfenbeines  in  ihre 
3  Zweige  spaltet.  Sie  liegt  frei  an  der  Aussenfläche  der  Dura  mater,  und  zwar 
an  sie  fester  geheftet,  als  an  die  Knochen,  Avelche  den  Aesten  der  Arterie  ent- 
sprechende Rinnen  bilden,  so  dass  bei  vorsichtiger  Herausnahme  des  Knociiens 
einer  der  Zweige  der  Arterie,  viel  seltener  der  Stamm,  unverletzt  auf  der  Dura 
mater  liegen  bleibt.  Die  Verletzung  dieses  Gefasses  hat  die  Chirurgen  vielfach 
beschäftigt  und  wurde  auch  stets  uiiter  den  üblen  Ereignissen  während  der 
Operation  obenan  gestellt,  kommt  jedoch  in  der  That  äusserst  selten  vor. 
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nainentlicli  die  Verletzung  des  Stammes;  sie  hat  vielfaclie  Verfahren  und  In- 
strumente bedingt,  die  jedoch  fast  sämmtlich  übci-flüsBig  sind. 

Die  ganze  von  der  Linea  semicircularis  begrenzte  Schädelfläche  ist  vom 
ÄIusculus  temporalis  bedeckt;  zwischen  diesem  und  dem  Knochen  liegen  die 
tiefen  Schläfearterien  und  die  tiefen  Schläfenerven;  der  Muskel  selbst  ist  von 
einer  derben  Aponeurose  überzogen,  welche  einerseits  an  der  Linea  semicircu- 
laris, andererseits  am  Jochbogen  angewachsen  ist.  An  dieser  ganzen  Stelle 
fehlt  die  Galea  apoueurotica;  im  Unterhautzellgewebe  dieser  Gegend  breiten 
sich  die  3  Zweige  der  oberflächlichen  Schläfenarterie  und  die  oberflächlichen 
Schläfennerven  (vom  Nervus  facialis)  aus. 

Operation. 

Wir  wollen  nun  zuerst  die  Trepanation  an  dem  eigentliclien  Scliädel- 
ge>yölbe  mit  blosser  Riicksicli.t  auf  die  anatomische  Construction  beschreiben 
inid  die  uotliweudigen  Verschiedeubeiteu,  welche  durch  Anomalien  geboten 
werden,  eigens  abhandeln. 

Instrumente. 

Ausser  den  bei  der  Trepanation  im  Allgemeinen  angegebenen  In- 
strumenten ist  noch  das  Linsenmesser,  Lenticulaire ,  zum  Glätten  des 
Sägerandes,  der  an  der  inneren  Glastafel  häufig  uneben  und  schartig  ist, 
nöthig.  Dieses  Insti'umeut,  schon  von  Heliodorus  gebraucht,  wurde 
vielfach  modificirt.  Die  beste  Varietät  hiervon  ist  die  mit  gerader  Schneide, 
das  Längensegment  eines  Cyhnders  darstellend,  mit  einer  convexeu  und 
einer  planen  Fläche.  Ausserdem  braucht  man  noch  die  einfachen  Eleva- 
toren oder  Hebel. 

1.  Durchtrennung  der  weichen  Schädeldecken. 

Man  spaltet  die  Haut  mit  einem  Scalpell  oder  Bistouri  am  besten 
geradlinig,  weil  aus  diesem  geraden  Schnitte  nach  Bedarf  die  verschieden- 
artigsten Lappen  geformt  werden  können.  Für  die  meisten  Fälle  reicht 
ein  gerader,  ein  T-  und  -|— förmiger  Schnitt  aus. 

Sobald  die  Haut  klaflft  und  sich  im  Boden  der  Wunde  bei  Verschiebung 
der  Hautvvundränder  nichts  mitbewegt,  so  hat  man  die  Galea  apoueurotica 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  durchschnitten  und  es  liegt  die 
Beinhaiit  frei  bloss.  Ueber  die  Behandlung  der  Beinhaut  exisüren  zweierlei 
Ansichten :  Einige  wollen  dieselbe  m  der  Grösse  und  Ausdehnung  des  her- 
ausgeschnitteneu Knochenstückes  ganz  entfernen,  indem  sie  durch  Auf- 
drücken der  Krone  die  Periplierie  des  herauszunehmenden  Knochenstückt^s 
bezeichnen,  längs  dieser  Sticlie  im  Kreise  das  Periost  durchschneiden  und 
dieses  umschnittene  kreisförmige  Stück  desselben  gegen  die  Mitte  des 
Kreises  losschaben  und  entfernen ;  —  Andere  wollen  die  Beinhaut  kreuz- 
weise spalten  und  die  4  Lappen  von  den  Ecken  zurückschaben.  Es  ist 
zieiidich  einerlei,  welches  dieser  Verfahren  man  anwendet,  obwohl  man 
für  das  eine  wie  für  das  andere  Gründe  angeführt  hat. 
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Hat  man  auf  irgend  eine  dieser  Weisen  die  Beinhaut  durchtrennt, 
so  setzt  man  zuerst  die  Krone  auf,  um  zu  sehen,  an  welcher  Stelle  sie 
zweckmässig  angewendet  werden  kann.  Hierauf  wird  das  Sägen  nach  den 
(S.  26)  angegebenen  Regeln  vollfülirt.  Es  bleibt  uns  hier  nur  die  Be- 
merkung zu  machen,  dass  während  des  Sägens  der  Knochen  dreierlei  ver- 
schiedene Consistenzen  zeigt,  die  äussere  compacte  Lamelle,  die  Diploe  und 
die  innere  Glastafel.  Man  hat  allerlei  Merkmale  angegeben,  diese  3  verschie- 
denen Substanzen  der  Schädelknochen  während  der  Operation  zu  erkennen ; 
allein  die  Praxis  hat  gezeigt,  dass  kein  einziges  dieser  Merkmale  sicher 
ist,  sondern  der  Operateur  durch  Untersuchung  der  Furche  mit  der  Meissel- 
sonde  sich  orientiren  muss.  So  hat  man  angegeben,  die  Diploe  charak- 
terisire  sich  durch  rothe  Späne,  während  die  beiden  Glastafeln  weisse 
Späne  geben;  allein  dies  ist  nicht  einmal  am  Cadaver  richtig,  um  so 
weniger  am  Lebenden,  wo  durch  Blut  Alles  roth  gefärbt  wird.  Auch 
das  schnellere  Eindringen  der  Krone  in  die  Diploe  ist  kein  sicheres  Zeichen, 
indem  es  kaum  oder  gar  nicht  wahrnehmbar  ist. 

Bei  der  Herausnahme  der  ausgebohrten  Knochenscheibe,  die  gewöhn- 
lich an  irgend  einer  Stelle  durch  ein  undurchschnittenes  Blättchen  der 
inneren  Glastafel  festhäugt,  muss  man  den  Tire-fond  gegen  diejenige  Stelle 
hinneigen,  wo  das  Kuochenstück  noch  festsitzt,  indem  man  im  entgegen- 
gesetzten Falle  die  Knochenscheibe  gegen  die  Dura  mater  drücken  würde, 
und  leicht  die  Glastafel  entfernter  vom  Sägerande  entweder  an  den  zu- 
rückgebliebenen Knochen  oder  an  der  herausgenommenen  Knochenscheibe 
abbrechen  würde.  Im  letzteren  Falle  müsste  nach  Herausnahme  des 
Knochenstückes  der  an  der  inneren  Tafel  haftende  platte  Dorn  mit  einer 
der  Fläche  nach  gebogenen  Knochen-  Fig.  256. 

scheere  oder  selbst  mit  einem  Hohl- 
meissel  abgetrennt  werden. 

Der  immer  etwas  unebene  Rand 
der  inneren  Glastafel  muss  dann  mit 
dem  Linsenmesser  geglättet  werden. 
Man  nimmt  dazu  das  Messer  so  in  die 
volle  Faust  (Fig.  256),  dass  der  Dau- 
men am  Ende  des  Griffes  zu  liegen 
kommt.  Nun  wird  die  Klinge  mit  der 
convexen  Fläche  gegen  den  Sägerand 
gerichtet,  angesetzt,  die  eine  Hälfte 
des  linsenförmigen  Messers  zwischen 
Dura  mater  und  Knochen  eingeschoben, 
mittels  des  Daumens  der  anderen  Hand 
die  Schneide  fest  gegen  die  Knochen 
gedrückt  und  nun  in  rotirenden  Be- 

LiNHAnx,  Compendium.  2.  Aufl.  29 
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wegiingen  das  Messer  fortbewegt,  wobei  der  Knodienraud  schabend  g-e- 
ebnet  wird.  Die  Führung  des  Linsenmessers  mit  Einer  Hand,  wobei  das 
Instrument  viel  kürzer  sein  muss,  ist  in  keiner  Beziehung  so  sieher,  wie 
das  eben  beschriebene  Verfahren. 

Das  weitere  Verfahren  richtet  sich  nach  der  iudicirenden  Krauklieit. 
Wäre  ein  Knocheneindruck  vorhanden,  so  führt  man  das  einfaclie  Eleva- 
torium  vorsichtig  zwischen  Dura  mater  und  dem  Knochen  ein  und  erliebt 
sehr  sanft  und  behutsam  das  eingedrückte  Knochenstück,  indem  man  den 
Zeigefinger  der  hnken  Hand  unter  das  Elevatorium  scliiebt  und  so  den- 
selben als  HjqjomochUon  benutzt.  Das  Eleviren  muss  überhaupt  des- 
wegen sehr  zart  geschehen,  weil  man  sehr  leicht  das  eingedrückte  Knochen- 
stück ganz  ausbrechen  kann  und  dann  ist  das  Einheilen  sehr  uugewiss. 

Wenn  ein  Extravasat  die  Indication  zur  Operation  war  und  dasselbe 
zwischen  Dura  mater  und  Knochen  liegt,  so  lässt  man  es  frei  abfliessen : 
sollte  jedoch  an  der  Trepanations Öffnung  selbst  dieses  Extravasat  nicht 
gefunden  werden,  so  kann  man  mit  der  Sonde  von  der  Wunde  aus  den 
Herd  aufsuchen.  Liegt  das  Extravasat  unter  der  Dura  mater,  so  muss 
die  Dura  mater  und  der  an  ihr  Hegende  äussere  Ballen  der  Arachnoidea 
gespalten  w^erden. 

Sollte  man  einen  in  die  Dura  mater  eingestochenen  Splitter  vorfinden, 
so  wird  derselbe  sehr  vorsichtig  ausgezogen;  man  hüte  sich  aber  dabei 
so  viel  als  möglich,  die  Dura  mater  Aveit  einzuschneiden. 

Wenn  man  eines  Abscesses  wegen  trepanirt  hat,  so  durchschneidet 
man  dessen  W^andung,  gleichviel  ob  Dura  mater  oder  Corticalsubstauz, 
des  Gehirns,  und  lässt  den  Abscess  entleeren. 

Besondere  Bemerkungen. 

Bei  vorhandenen  Wunden  und  Knochenbrüchen  ist  häufig  die  Bein- 
haut auch  getrennt,  und  man  erweitert  dann  die  schon  bestehende  Wunde 
nach  Maassgabe  der  Umstände.  Wenn  man  eingedrückte  lose  Knochen- 
stücke sieht,  so  erweitert  man  am  besten  auf  der  Hohlsonde  mit  dem 
Bistouri. 

Wenn  man  in  der  Schläfegegend  trepanireu  muss,  so  muss  nach  vor- 
läufigem Hautschnitte  der  Musculus  teinporalis  durchschnitten  werden;  die 
Schnitte  müssen  möglichst  in  der  Richtung  der  Fasern  des  Temporaiis 
laufen,  also  eine  |/-Form  haben;  nur  wenn  der  Temporaiis  durch  eine 
äussere  Verletzung  auch  getrennt  ist,  braucht  diese  Vorsicht  nicht  be- 
achtet zu  werden. 

Bei  ganz  kleinen  Eindrücken  oder  bei  steckengebliebenen  Kugeln  kann 
man  di(;  kranke  Partie  in  die  Mitte  der  auszubohrenden  Scheibe  nehmen, 
wobei  man  sich  jedoch  nicht  der  Pyramide  bedienen  kann,  sondern  (>inen 
Kronenleiter  nehmen  muss,  nändich  eine  durchlöcherte  Scheibe  von  Sohlen- 
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knler,  Holz  oder  Horn,  welclie  die  Krone  in  sich  aufnimmt.  Diese  Scheibe 
nmss  so  breit  sein,  dass  sie  durch  die  Finger  eines  Gehilfen  festgehalten 
werden  kmni.  Wären  die  Knochen  in  der  Umgebung  einer  Kugel  ge- 
splittert, so  könnte  man  sich  des  Hammers  und  eines  Holilmeissels  be- 
dienen. Wenn  man  an  den  Stirnhöhlen  trepaniren  miisste,  so  müssten 
2  Kronen  gebraucht  werden,  und  zwar  muss  die  Krone,  welche  die  äussere 
Lamelle  durchtrennt,  grösser  sein.  Bei  übereinandergeschobenen  Knochen 
kann  man  sich  zur  Absägung  des  vorragenden  Knochenrandes  entweder 
des  Heine' sehen  Osteotoms  oder  einer  kleinen  Messersäge  (Sticlisäge), 
ja  in  manchen  Fällen  sogar  der  Bogensäge  bedienen,  wodurch  man  häufig 
schneller  zum  Ziele  kommt  und  denselben  Zweck  erreicht. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Verletzung  der  Dura  mater  mit  den  Sägezähnen.  Diese  Ver- 
letzung kann  am  häufigsten  dort  vorkommen,  wo  die  Knochen  ungleiche 
Dicke  haben ;  diese  Verletzung  bringt  eine  heftigere  Entzündung  der  Me- 
ningen hervor,  es  muss  also  auf  diese  Entzündung  bei  der  Nachbehand- 
lung mehr  Kücksicht  genommen  werden. 

2.  Die  Verletzung  der  Ai'teria  meningea  media,  welche  übrigens  nicht 
sehr  häufig  ist,  trifft  grösstentheils  einen  ihrer  3  Hauptäste,  seltener  den 
Stamm,  indem  Trepanationen  am  grossen  Flügel  des  Keilbeins  ausser- 
ordentheh  selten  sind.  Sollte  dieselbe  vorkommen,  und  wäre  die  Dura 
mater  nicht  verletzt,  so  könnte  man  das  Gefäss  unterbinden;  sollte  jedoch 
die  Dura  mater  mehrfach  verletzt  sein,  so  müsste  man  tamponiren,  und 
zwar  am  besten  mit  einem  Charpiebäuschchen  oder,  wie  Einige  wollen, 
mit  einem  an  die  Mündung  der  verletzten  Arterie  geklebten  Wachs- 
kügelchen;  letzteres  dürfte  aber  bald  abfallen  oder  überhaupt  nicht  an- 
kleben. 

Die  Compressorien  für  die  Arteria  meningea  media  sind  sämmtUch 
darauf  berechnet,  die  Arterie  gegen  den  Knochen  zu  drücken,  was  jedoch 
bei  dem  Umstände,  dass  die  Arterie  fester  an  der  Dura  mater  als  an 
dem  Knochen  haftet,  nur  dadurch  geschehen  kann,  dass  die  comprimireude 
Pelotte  an  die  innere  glatte  Fläche  der  Dura  mater  zu  liegen  kommt. 
Aber  auch  dies  ist  unsicher,  weil  an  den  Knochen  Rinnen  für  die  Zweige 
der  Arterie  vorhanden  sind.  Diese  Compressorien  werden  auch  in  der 
Regel  nicht  angewendet. 

3.  AVenn  man  wegen  eines  Extravasates  oder  Gehirnabscesses  tre- 
panirt  hat,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  den  Herd  des  Leidens  ver- 
fehlt hat.  Es  wird  dann  gerathen,  an  einer  nebenhegenden  Stelle  eine 
oder  mehrere  Kronen  anzusetzen,  bis  man  endlich  den  Krankheitsherd 
gefunden  hat. 

4.  Die  Verletzung  eines  Sinus.   Diese  Verletzung  ist  häufiger  Folge 
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von  Knocbensplitterung,  als  Folge  der  Einwirkung  der  Sägezähne.  Sollte 
aie  vorkommen,  so  ist  eine  Tamponade  anzuwenden. 

Watt  mann  hat  in  einem  Falle  von  mehrfacher  Verletzung  des  Sinus 
ti-ausversus  durch  Knochensplitter  die  Umsteciiung  versucht,  allein  gänz- 
lich ohne  Erfolg;  der  Kranke  starb  au  Verblutung.  Verletzung  des  Sinus 
transversus  ist  einer  der  gefährhchsten  Zustände,  da  mau  selten  erfolg- 
reiche Hilfe  leisten  kann. 

Normaler  Verlauf  der  Trepanatiouswunde. 

Gewölmhch  am  2. — 3.  Tage  sieht  man  die  äussere  Fläche  der  Dura 
mater,  wenn  dieselbe  nicht  verletzt  wurde,  mit  einer  gelben,  schwer  ab- 
ziehbareu  Exsudatschicht  überzogen.  Unter  dieser  Exsudatschicht  bilden 
sich  auf  der  Dura  mater  lebhafte  Granulationen,  welche  sich  mit  den  von  den 
Sägerändern  und  der  Beinhaut  herkommenden  Fleischwärzchen  verbinden ; 
aus  diesen  Granulationen  bildet  sich  eine  fibroide  Zwischensubstanz,  welche 
die  Lücke  im  Schädel  erfüllt  und  in  welcher  sich  häufig  grössere  und 
kleinere  unregelmässige  Verknöcherungeu  bilden.  Diese  Verknöcherungen 
haben  ältere  Chirurgen  zu  der  Meinung  veranlasst,  es  könne  sich  der  aus- 
gebohi'te  Knochen  ganz  ersetzen. 

Nachbehandlung. 

Diese  betrifft  einerseits  die  Wunde  als  solche,  andererseits  die  Weiter- 
behandlung der  die  Trepanation  iudicirenden  Krankheit.  In  ersterer  Be- 
ziehung legt  mau  auf  die  Wunde  ein  mit  etwas  reinem  Mandelöl  befeuch- 
tetes Leinwandläppchen,  legt  darüber  etwas  Charpie  und  über  den  ganzen 
Kopf  Eisüberschläge,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden  müssen,  bis  sich 
Eiterung  und  Granulation  an  der  Wunde  zeigt  und  alle  Befürchtungen 
einer  Meningitis  geschwunden  sind;  dann  wird  die  Wunde  mit  lauem 
Wasser  behandelt  und  vorzüglich  häufig  abgespült,  damit  sich  der  Eiter 
nicht  unter  die  Knochen  senke. 

Sollten  die  Granulationen  bedeutend  wuchern,  so  könnten  dieselben 
leicht  mit  Lapis  kauterisirt  werden.  Früher  hatte  man  als  charakteristi- 
sches Verbaudstück  den  Sindon  auf  die  Trepanationswunde  gelegt  und 
den  Kopf  mit  verschiedenartigen  Binden  emgehüllt.  Das  erstere  wurde 
als  überflüssig,  die  letzteren  als  nachlheilig  verworfen. 

Der  Vorschlag,  das  ausgebohrte  Knochenstück  einzuheilen,  ist  von 
den  meisten  Chirurgen  aufgegeben  worden,  wenn  auch  einige  wenige  Fälle 
bekannt  sind,  wo  die  Einheilung  erfolgt  sein  soll.  Bei  der  ausserordent- 
lichen Zweifelhaftigkcit  der  wirklichen  Einheilung  ist  die  Gefahr,  welche 
das  Knochenstück  als  fremder  Körper  in  die  Wunde  bringen  kann,  viel 
zu  gross,  als  dass  man  sich  zu  diesem  Verfahren  entschliessen  könnte». 
Man  hat  angeratheu,  im  Falle  man  diese  Einheilung  beabsichtigt,  die 


Beinhaut  von  dem  auszubohrenden  Knochenstück  nicht  loszuschaben  oder 
anderweitig  zu  verletzen,  sondern  blos  an  der  Stelle  der  Sägefurche  kreis- 
förmig einzuschneiden  und  sich  deshalb  auch  zum  Festhalten  der  Krone 
nicht  der  Pyramide,  sondern  eines  Kronleiters  zu  bedienen. 

Was  die  weitere  Behandlung  der  indicirenden  Krankheit  anbelangt, 
80  richtet  sich  dieselbe  nach  der  Art  der  Krankheit. 

Ungünstige  Ereignisse  während  der  Nachbehandlung. 

1.  Das  Fortbestehen  der  Zufälle,  wegen  welcher  die  Trepanation 
vorgenommen  wurde. 

Wenn  in  einem  solchen  Falle  nicht  dieselbe  indicirende  Krankheit  an 
einer  entfernteren  Stelle  vorhanden  ist,  so  muss  Gehirnerschütterung  oder 
Meningitis  als  Grund  angenommen  und  das  gegen  diese  Leiden  gerichtete 
Verfahren  eingeleitet  werden. 

2.  Häufig  drängt  sich  das  Gehirn  durch  die  Trepanations Öffnung 
hervor;  dies  geschieht  am  häufigsten  bei  Verletzungen  der  Dura  mater, 
seltener  bildet  diese  einen  Ueberzug  über  das  hervorgedrängte  Gehirn. 
Diesen  Zustand  bezeichneten  die  älteren  Chirurgen  mit  dem  Namen  Gehim- 
schwamm. 

Man  wendet  dagegen  eine  leichte  Corapression  mit  Charpie  an,  so 
lange,  bis  die  Granulationen  an  der  Wunde  dicht  genug  sind,  um  das 
Hervorti-eibeu  zu  verhindern.  Häufig  nekrosirt  ein  Theil  der  hervorge- 
triebenen Gehirnmasse,  wo  sich  dann  nicht  selten  eine  bedeutendere  Me- 
ningitis und  Encephalitis  entwickelt. 

Perforation  des  Sinus  frontalis. 

Diese  Operation  ist  überhaupt  sehr  selten,  und  wird  fast  ausschliess- 
lich bei  Ansammlung  von  puriformem  Schleim  in  Folge  der  Verschliessung 
des  Ausführungsganges  vorgenommen. 

Man  kennt  verschiedene  Methoden  der  Eröffnung,  nämlich: 

1.  die  Eröffnung  mittels  eines  kleinen  Kronentrepans  nach  Spaltung 
der  Haut  des  Orbic.  palpebr.  frontalis  und  Corrugator  superciliorum ; 

2.  die  Eröffnung  mit  dem  Perforativtrepan ; 

3.  das  Durchstossen  mit  einem  Trocart-  oder  pfriemenförmigen  In- 
strument. 

Unter  allen  den  drei  genannten  Methoden  ist  die  Eröffnung  mittels 
des  Perforativtrepans  die  schonendste.  Das  Durchstossen  der  äusseren 
Wand  mittels  Trocart  ist  deshalb  gefähilich,  weil  man  leicht  auch  die 
hintere  Wand  der  Höhle  durchstossen  kann.  Das  Ausschneiden  einer 
Knochenscheibe  mittels  einer  kleinen  Trepankrone  hätte  nur  dann  den 
Vorzug  vor  der  einfachen  Perforation,  wenn  man  eine  schnellere  Verödung 
der  Schleimhautoberfläche  bezwecken  will. 


454 


Richter  hält  das  Veröden  der  Schleimhaut  für  sehr  schwer  und 
räth  deshalb,  den  normalen  Ausführungsgang  der  Stirnhöhle  aufzusuchen 
und  die  Wunde  zu  schliessen.    Dies  dürfte  jedoch  noch  schwerer  s6in. 

Bei  der  Perforation  räth  Velpe  au,  den  Perforativtrepan  oder  die 
Krone  unter  dem  Augenbrauenbogen  anzusetzen,  damit  man  den  Sinus  au 
der  tiefsten  Stelle  anbohren  könne.  Jedoch  verdient  dieser  Vorschlag  nicht 
sehr  viel  Aufmerksamkeit,  da  während  der  Heilung  Luft  und  Nasenschleim 
in  das  Zellgewebe  der  Orbita  dringen  könnten,  was  bei  der  Eröffnung  am 
Augenbrauenbogen  nicht  geschehen  kann. 

Das  Schwerste  bei  der  Heilung  ist  das  Schliessen  der  Oeffnung,  in- 
dem Luft  und  Nasenschleim  fortwährend  durch  die  Wunde  gehen. 

Das  Einspritzen  adstringirender  oder  ätzender  Flüssigkeiten  in  die 
Stirnhöhle  behufs  der  Verödung  der  Schleimhautoberfläche  ist  deswegen 
nicht  zu  empfehlen,  weil  leicht  eine  excessive  Entzündung  und  Caries  an 
der  hinteren  Wand  des  Sinus  frontalis  entstehen  köiuite. 

Resectionen  an  den  Gesichtsknochen. 

Die  kleineren  Gesichtsknochen,  wie  die  Nasenbeine,  das  Pflugschaar- 
bein und  das  Gaumenbein,  verdienen  keine  besondere  Berücksichtigung, 
indem  sie  für  sich  ohnehin  nie  genommen  werden,  sondern  immer  nur  in 
Verbindung  mit  Theilen  des  Oberkiefers.  Resectionen  am  Wangenbein 
richten  sich  nach  dem  gegebenen  Falle.  Am  Körper  des  Jochbeines  und 
am  Augenhöhlenrande  werden  meist  nur  oberflächhche  Entfernungen  vor- 
genommen. Am  Jochbogen  kann  man  in  die  Lage  kommen,  Kuochen- 
spUtter  entfernen  oder  den  eingedrückten  Knochentheil  emporheben  zu 
müssen.  Es  handelt  sich  daher  bei  den  Resectionen  der  Gesichtsknochen 
ledigUch  um  den  Ober-  und  Unterkiefer. 

Resectionen  des  Oberkiefers. 

Anatomie.  (Fig.  257.)  Der  Oberkiefer  ist  der  wichtigste  unter  den  Ge- 
sichtsknochen und  nächst  dem  Unterkiefer  der  grösste ;  er  bildet  nicht  nur  das 
Hauptgerüste  des  Gesichts,  sondern  er  setzt  auch  grösstentheils  die  drei  grossen 
Sinneshöhlen,  Augen-,  Nasen-  und  Muudliöhlen,  zusjimmeu. 

Der  Körper  des  Knochens  ist  keilförmig  gestaltet;  die  Basis  des  Keiles 
bildet  die  äussere  Wand  der  Nasenliöhle  und  an  dieser  Fläche  ist  der  Quere 
nach'  die  untere  Nasenrauschel  angeheftet.  Die  scharfe  Kaute  des  Keiles  ist 
nach  der  äusseren  Gesichtsseite  hin  gerichtet  und  wird  durch  die  Linea  malaris, 
welche  von  dem  Jochfortsatze  des  Überkiefers  in  der  Gegend  des  zweiten 
Beckens  herabsteigt,,  bezeichnet.  Die  beiden  anderen  Flächen  des  Körpers  vom 
Oberkiefer  bilden  die  untere  Orbitalwand  und  einen  Theil  des  Gauniengewölbes. 
Durch  die  Linea  malaris  wird  die  nach  der  Backe  gekehrte  Seite  des  Ober- 
kiefers in  2  Hälften  getheilt,  die  vordere  äussere  Fläclie,  welche  wie  durch 
einen  Fingerdruck  vertieft  erscheint  (Fossa  eanina),  und  die  hintere  äussere 
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Fläche,  welche  mehr  convex  ist;  letz-  Fig.  257. 

terc  ist  uach  rückwärts  ziemlich  riiuh 
und  enthält  mehrere  Oetfuungen  zum 
Durchgiuig  der  hinteren  Zahnnerven 
des  Überkiefers  und  der  entsprechen- 
den Gefässe. 

Die  Fortsätze  des  Oberkiefers 
sind  sehr  verschieden;  nach  aussen 
der  sehr  breite  und  dicke  Jochfort- 
satz,  nach  vorn  und  innen  steigt  der 
Nasenfortsatz  empor,  welcher  mit  den 
auf  ihm  ruhenden  Nasenbeinen  den 
grüösten  Theil  des  Gerüstes  der  äus- 
seren Nase  bildet.  Der  Gaumenfort- 
satz ist  eine  von  der  Grenze  zwischen 
der  inneren  und  unteren  Wand  hori- 
zontal hervorwachsende  dicke  Kno- 
chenplatte, welche  jedoch  nicht  bis   «  Vordere  äussere  Fläche  des  Oberkiefers, 

zum  Gaumensegelreicht;  diese  Strecke  ^  g^*^^'«  ^""^^^''^  ^If^«' 
Äuiiiv^auiuv,uo,.&  c  Processus  zygomaticus, 

ersetzt  der  horizontale  Iheil  des  Gau-      Eminentia  malaris, 
menbeines,  der  senkrechte  Theil  des   e  Processus  nasalis, 
Gaumenbeines  schiebt  sich  so  an  die  /  Processus  alveolaris. 
innere  Fläche  des  Oberkiefers  an,  dass  man  das  Gaumenbein  als  Supplement- 
knochen des  Oberkiefers  in  chirurgischer  Beziehung  nicht  selbständig  berück- 
sichtigen darf.    Der  Alveolarfortsatz  stellt  einen  zwischen  der  äusseren  und 
der  inneren  Fläche  vorspringenden  Saum  vor,  in  welchem  die  eine  Zahnreihe 
des  Oberkiefers  steckt. 

Der  Körper  des  Oberkiefers  ist  dui-chaus  hohl  und  von  dünnen  Knochen- 
platten gebildet;  die  Höhle  (Sinus  maxillaris  oder  Antrum  Highmori)  stellt  im 
Normalzustande  eben  so  eine  Keilform  dar,  wie  der  Körper  des  Oberkiefers 
selbst.  Diese  Höhle,  welche  im  frischen  Zustande  durch  eine  kleine  Oetfnung 
in  den  mittleren  Nasengang  mündet,  bietet  den  Hauptsitz  der  meisten  Kj-ank- 
heiten  des  Oberkiefers  und  ist  auch  das  Object  der  meisten  Operationen  am 
Oberkiefer. 

Der  Gaumen-,  Nasen-  und  Jochfortsatz  sind  durchaus  compacte  Knochen 
und  erfordern  daher  bei  ihrer  Durchtrennung  die  Anwendung  derber  Knochen- 
Instrumente. 

Die  Verbindungen  des  Oberkiefers  mit  dem  Sieb-,  Thränen-  und  mittelbar 
(durch  das  Gaumenbein)  mit  dem  Körper  des  Keilbeines  sind  schwach  und 
können  sehr  leicht  mit  der  Scheere  und  selbst  mit  dem  Messer  durchtrennt 
werden;  dagegen  sind  die  übrigen  Verbindungen  des  Oberkiefers  feste  Knochen- 
verbindungen und  die  Fortsätze  an  den  Stellen,  wo  sie  mit  anderen  Gesichts- 
knochen zusammenstossen,  am  festesten. 

Die  für  den  Operateur  >vichtigsten  Verbindungen  sind:  die  des  Gaumen- 
fortsatzes mit  deniscll)cn  Fortsatze  der  entgegengesetzten  Seite  durch  eine  feste 
Harmonie,  die  Verbindung  des  Jochfortsatzes  mit  dem  Körper  des  Jochbeines 
ebenfalls  durch  Harmonie,  und  die  Verbindung  des  Nasenfortsatzes  mit  dem 
Stirn-  und  dem  entsprechenden  Nasenbeine.  Diese  Verbindungen  müssen  stets, 
wenn  sie  getrennt  werden  sollen,  mittels  Sägen  oder  Meisselu  getrennt  werden. 

Zwischen  dem  äusseren  llande  der  unteren  Orbitalwand  und  dem  vorderen 


_  ^ 

uutereii  liuudo  ile«  grossen  Flügels  vom  Keilbein  ist  eine  sclimale  Spalte  (Fis- 
sura  iufra-orbitalis) ,  welche  einige  (xetlisse  und  Nerven  dui-chgehen  lässt ,  im 
Ganzen  aber  eine  ziemlich  feste  Bindegewebsniasse  mit  vielen  glatten  Muskel- 
fasern (Musculus  orbitalis  Muelleri)  enthält.  Diese  Spalte  eignet  sich  zur  Ein- 
führung der  Kettensäge,  um  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  Ober- 
kiefer oder  die  des  Jochbeines  mit  dem  grossen  Flügel  des  Keil-  und  Joch- 
fortsatzes des  Stirnbeines  zu  durchtronnen. 

Zwischen  der  Tuberositas  maxillae  superioris  und  dem  GaumenflUgel  des 
Keilbeines  liegt  die  oben  breitere  und  unten  zugeschmächtigte  Fissura  spheno- 
maxillaris,  Keiloberkieferspalte,  welche  die  wichtigsten  Gefässe  und  Nerven  des 
Gesichtes  enthält,  nämlich  die  Arteria  maxillaris  interna,  der  Oberkieferast  des 
Trigemiuus  mit  seinem  GangUon  rhinicum  sammt  den  Verzweigungen  beider. 
Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  man,  so  viel  es  nur  immer  die  Krankheit  erlaubt, 
die  hintere  Wand  der  Oberkieferhöhle  schonen  solle.  Allein,  wenn  es  der  oberste 
Grundsatz,  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  gebietet,  muss  die  hintere  Wand  des 
Kiefers  und  selbst  auch  der  Gaumenflügel  des  Keilbeines  geopfert  werden.  Die 
Blutung  aus  der  Arteria  maxillaris  interna  ist  nicht  so  gefährlich,  wie  ältere 
Chirurgen  angenommen  haben,  obwohl  im  ersten  Augenblicke  heftig.  Durch 
das  Glüheisen  ist  die  Blutung  leicht  zu  stillen. 

In  der  Substanz  des  Oberkiefers  selbst  befinden  sich  mehrere  Nennen  und 
Gefeisse.  Der  wichtigste  Nerv  ist  der  Nervus  infra-orbitalis ,  welcher  von  der 
Keiloberkieferspalte  aus  durch  die  untere  Augengrubenspalte  an  die  untere 
Augeuhölilenwand  tritt,  hier  eine  Strecke  blos  vom  Periost  oder  einer  dünnen, 
durchsichtigen  Knochenplatte  bedeckt  ist,  sodann  schief  durch  einen  knöchernen 
Kanal,  Canalis  infraorbitalis,  zur  Gesichtsfläche  verläuft.  Die  Arterie  hat  den- 
selben Verlauf.  Diese  Gebilde  verdienen,  wie  wir  später  bei  der  Exstirpation 
des  Kiefers  sehen  werden,  eine  besondere  Aufmerksamkeit.  In  der  Wangen- 
haut, welche  den  Kiefer  bedeckt,  finden  wir  auch  Zweige  des  Nervus  facialis 
und  der  Arteria  und  Vena  facialis  anterior.  Die  Dui-chschneidung  der  Nerven 
insbesondere  bei  der  Spaltung  der  Backe  bringt  immer  eine,  wenn  auch  un- 
vollständige, Lähmung  der  Gesichtsmuskeln  hervor  und  ist  daher,  wo  es  nur 
immer  geschehen  kann,  &u  vermeiden. 

Die  Blutung  aus  den  Gelassen  ist  nicht  sehr  bedeutend,  indem  die  Arteria 
maxillaris  externa  sich  schon  in  der  Gegend  des  Mund\\inkels  in  ihre  Zweige 
auflöst  und  die  Blutung  aus  der  Vene  sich  leicht  von  selbst  stillt. 

Gescliich  tliches. 

Die  Operationeil  am  Oberkiefer  betrafen  in  der  ersten  Zeit  fast  nur 
die  Oberkieferhöhle,  und  zwar  anfänglich  blos  die  Entfernung  von  Flüssig- 
keiten aus  derselben.  Später  erst  wurde  die  Eröffnung  der  Highuiors- 
höhle  behufs  der  Entfernung  von  Neubildungen  vorgenommen.  Dabei  war 
es  nothwendig,  dass  auch  einzelne  Theile  des  Kiefers  entfernt  werden 
mussten.  So  kam  mau  nach  und  nach  auf  die  Resection  und  totale  Ex- 
stirpation eines,  --  ja  beider  Kiefer  zugleich.  Die  Eröffnung  des  Sinus 
maxillaris  und  die  Resection  des  Oberkiefers  wurden  gewöhnlich  ohne 
deutliche  Sichtung  zusammengeworfen,  so  dass  mau  erst  in  neuerer  Zeit, 
wo  man  die  Krankheiten  des  Oberkiefers  mehr  scheiden  lernte,  die  ein- 
zelneu Operationen  an  diesem  Knochen  auseinander  zu  halten  begann. 
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Partielle  Resectionen. 

Resectiüu  des  Alveolar fortsatz es. 

Wenn  derselbe  allein  weggenoramen  werden  soll,  so  genügt  es,  das 
kranke  Stück  mittels  einer  Kuoehenzange  auszuscheiden.  Sollte  jedoch 
die  Härte  des  Knochens  die  Anwendung  einer  Scheere  oder  Zange  ver- 
hindern, so  enlfcrut  man  das  kranke  Stück  des  Alveolarfortsatzes,  wenn 
es  klein  ist,  dadurch,  dass  man  bei  abgezogener  Oberlippe  und  Abtrennung 
der  Schleimliaut  an  einer  gesunden  Stelle  mit  dem  Osteotom  in  2  sich 
winklig  trelfenden  Schnitten  die  kranke  Partie  einschhesst  und  so  entfernt. 
Müsste  der  Alveolarfortsatz  in  grösserer  Ausdehnung  entfernt  werden,  so 
dürfte  es  nöthig  sein,  die  Backe  von  einem  Mundwinkel  aus  vorher  zu 
spalten. 

Meistens  muss  der  Alveolarfortsatz  mit  einem  grösseren  oder  kleineren 
Theil  des  Gaumenfortsatzes  entfernt  werden.  Auch  diese  Operation  kann 
ohne  Spaltung  der  Lippe  und  Backe  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht 
werden.  Nachdem  nämhch  die  Schleimhaut  an  ihrer  Umbeuguugsstelle 
losgetrennt  und  die  Lippe  von  einem  Gehilfen  abgezogen  Avurde,  zieht 
der  Operateur  au  der  Grenze  des  Krankhaften  einen  Zahn  aus,  trennt  hier 
die  Schleimhaut  ab,  und  durchtrennt  nun  zunächst  den  dicken  Alveolar- 
fortsatz entweder  mit  dem  Osteotom  oder  mit  einem  nicht  allzu  dicken 
Meissel  durch  kurze  Hammerschläge.  Diese  beiden  nach  der  Tiefe  dringen- 
den Schnitte  werden  nun  durch  einen  passenden  Querschnitt,  der  mit  der 
Stichsäge,  mit  dem  Meissel,  selbst  auch  mit  der  Knochenscheere  oder 
Zange  über  dem  Alveolarfortsatze  geführt  wird,  verbunden. 

Hierauf  durchtrennt  man  den  harten  Gaumen  so  weit,  als  es  noth- 
wendig  ist,  und  nimmt  denselben  nach  Umständen  mit  der  Stichsäge,  dem 
Meissel  oder  der  Zange  weg.  Ist  das  so  umgrenzte  Knochenstück  be- 
weglich, so  durchtrennt  man  die  noch  vorhandenen  Adhäsionen  am  weichen 
Gaumen  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere,  um  die  kranke  Partie  lieraus- 
ziehen  zu  können.  Für  die  Entfernung  des  Alveolarfortsatzes  und  Gaumen- 
fortsatzes sammt  einem  Theile  des  Körpers  vom  Oberkiefer  hat  man  den 
Namen  Amputation  des  Oberkiefers  einführen  wollen;  jedoch  ist  dieser 
Name  mit  Recht  nicht  weiter  berücksichtigt  worden. 

Wenn  auch  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  und  ein  Theil  des 
Körpers  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  entfernt  werden  soll,  so  spaltet 
man  am  zweckmässigsten  die  Weichtheile  in  der  Medianlinie,  indem  man 
einen  Schnitt  von  der  Nasenwurzel  auf  der  Mitte  des  Nasenrückens  herab- 
führt, zwischen  den  inneren  Platten  beider  Nasenflügclknorpel  eindringt 
und  die  bindegewebige  Verbindung  genannter  Knorpel  durchtrennt  und 
somit  das  Septum  mobile  in  der  Mitte  theilt  und  den  Schnitt  durch  die 
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ganze  Dicke  der  Oberlippe  in  der  Mitte  des  Filtrums  fortsetzt.  Diese 
beiden  dreieckigen  Lappen  werden  lospräparirt  und  dann  die  kranken 
Partieen  ausgeschnitten,  mit  denselben  Instruinenten  und  nach  denselben 
Regeln,  wie  wir  dies  eben  angegeben  haben.  Dieser  Schnitt  in  der  ]\littel- 
linie  gibt  eine  zweckmässigere  Entblössung  der  Knochen,  lässt  sieh  sehr 
gut  vereinigen,  hinterlässt  keine  sehr  entstellende  Narbe  und  keine  Läh- 
mung des  Faciahs.  Es  ist  dieser  Schnitt  überhaupt,  wo  nicht  sehr  weit 
nach  hinten  operirt  werden  muss,  die  zweckmässigste  Methode.  Es  ver- 
steht sich  von  selbst,  dass  man  nnter  Umständen  auch  nur  einen  der  so 
gebildeten  Lappen  loszupräpariren  nothig  hat,  wenn  nämlich  die  Erkrankung 
blos  einseitig  ist. 

Mit  demselben  Schnitte  durch  die  Weichtheile  kann  man  die  meisten 
partiellen  Resectioneu  des  Oberkiefers  vornehmen,  so  z.  B.  die  Entfernung 
des  Nasenfortsatzes,  eines  Theiles  des  Körpers  und  Jochfortsatzes  sammt 
den  Augeuhöhlentheilen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  m  solchen 
Fällen,  wie  die  letztgenannten,  die  Durchtrennung  der  Knochen  au  keine 
bestimmte  Regel  zu  binden  ist. 

Perforation  der  Oberkieferhöhle. 

Diese  wird  vorgenommen  1)  bei  Flüssigkeiten,  die  sich  in  der  Höhle 
ansammeln ;  2 )  bei  fremden,  von  der  Nasenhöhle  aus  eingedrungenen  Kör- 
pern ;  3)  bei  in  der  Höhle  entstandenen  Neubildungen.  Nach  diesen  3  In- 
dicationen  richten  sich  auch  3  verschiedene  Tjqjen  dieser  Operation. 

Ad  1 .  Die  häufigste  Ansammlung  von  Flüssigkeit  ist  die  eines  puri- 
formen oder  reinen  hellen  Schleimes  bei  VerschUessung  des  Ausführungs- 
ganges (Hydrops  antri  Highmori).  Seltener  sind  grössere  Eiteransamm- 
luugen,  die  auch  gewöhnlich  mit  Nekrose  des  Kiefers  und  Caries  der 
Zähne  verbunden  sind;  endlich  Knochencysteu,  welche  letztere  jedoch  als 
reine  Cysten  im  Knochen  selten  vorkommen,  sondern  meist  als  Hohb-äume 
eines  parenchyrahaltigen  Neugebildes  (Cystosarcoma). 

Methoden. 

Aus  der  Anatomie  ist  ersichtlich,  dass  an  4  Stellen  die  Oberkiefer- 
höhle angebohrt  werden  kann,  und  zwar: 

a)  durch  einen  Alveolus,  wozu  sich  die  ersten  3  Backenzähne  eignen. 
Dies  war  die  älteste  Operation  der  Art  und  soll  zuerst  von  Zwinger, 
welcher  eine  Oeffnung  in  der  Alveole  durch  Pressschwannn  erweiterte, 
gemacht  worden  sein.  Hierauf  wurde  die  Perforation  der  Alveole  mittels 
des  Glüheisens,  mittels  pfriemen-  und  trocartförmiger  Instrumente  und  end- 
lich mittels  des  Perforativ -Trepans  ausgefülirt.  Letzterer  Technicismus 
ist  der  schonendste  und  sicherste. 
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b)  Die  zweite  Stelle  ist  die  Fossa  caiiina,  welche  zuerst  von  Moli- 
netti  gewählt  worden  sein  soll. 

c)  Die  Eminentia  malaris ;  diese  rieth  zuerst  Lamories  zur  Per- 
foration an;  endlich 

d)  das  Gaumengewölbe;  dieses  soll  zuerst  von  Gooch  bei  einem 
zahnlosen  Kranken  gewählt  worden  sein. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Vor  Allem  wird  es  sehr  leicht,  einzusehen,  dass  die  Perforation  des 
Gaumengewölbes  die  unzweckmässigste  ist;  denn  die  Communication  zwi- 
schen Nasen-  und  Mundhöhle  würde  sowohl  ein  fortwährendes  Verschlucken 
der  aus  der  Nase  herabrinuenden  Flüssigkeit,  als  auch  einen  Uebertritt 
der  Speisen  in  die  Highmorshöhle  bedingen;  ja,  auch  die  Stimme  und 
Sprache  würden  bedeutend  leiden.  Es  wurde  auch  diese  Operation  fast  all- 
gemein verlassen,  und  könnte  nur  in  dem  Falle  zugegeben  werden,  wo  Caries 
oder  Nekrose  des  Gaumenfortsatzes  ohnehin  eine  Perforation  androhen. 

Die  Perforation  der  Alveole  ist  etwas  schwierig,  indem  das  Instru- 
ment gerade  von  unten  nach  oben  geführt  werden  muss,  wobei  es  ge- 
schehen kann,  dass  man  die  Richtung  verfehlt  und  blos  durch  den  Alveolar- 
fortsatz  durchdringt. 

Die  Perforation  der  Eminentia  malaris  eignet  sich  für  den  Abfluss 
von  Flüssigkeiten  besser,  als  die  Perforation  der  Fossa  canina;  allein  es 
ist  an  dieser  Stelle  leicht  möglich,  dass  das  Perforativ  abgleitet;  auch  ist 
im  oberen  Theile  der  Eminentia  der  Knochen  viel  dicker  und  zugleich 
die  Stelle  schwerer  zugänglich. 

Die  Fossa  canina  bietet  die  meisten  Vortheile,  denn  die  Perforation 
geht  hier  am  leichtesten  vor  sich,  weil  man  jedes  Instrument  bequem  und 
sicher  handhaben  kann.  Gewöhnlich  ist  auch  diese  Stelle  bei  Ansamm- 
lungen von  Flüssigkeiten  am  meisten  vorgewölbt  und  die  Knochenwand 
oft  pergamentartig  dünn  geworden. 

Ausführung  der  Operation  in  der  Fossa  canina. 

Zur  Eröffnung  der  Knochenwandung  kann  man  sich  des  Perforativ- 
trepans  oder,  was  besser  ist,  des  schiefschneidigen  Hohlmeissels  Watt- 
mann's  bedienen. 

Der  Patient  sitzt  auf  emem  Stuhle  mit  gegen  das  Fenster  gekehrtem 
Gesicht;  ein  Gehilfe  hält  mit  der  einen  Hand  den  Kopf  und  drückt  den- 
selben an  seine  Brust;  mit  den  Fingern  der  anderen  Hand  zieht  er  die 
Oberlippe  nach  aufwärts.  Der  Operateur  trennt  mit  einem  Scalpell  die 
immer  etwas  herabgedrängte  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut;  nachdem 
die  Blutung  gestillt  ist,  macht  er  mit  dem  schiefschneidigen  Hohlmeissel, 
den  er  mit  der  Spitze  ansetzt,  eine  elhptische,  dreieckige  oder  runde  Oeff- 
nung  in  den  lüiochen. 
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Wenn  mau  beabsichtigt,  die  Schlcimhautoberfläche  des  Sinus  maxillaris 
verödeu  zu  lassen,  so  schneidet  man  ein  grösseres  Stück  von  der  Knochen- 
wandung aus ;  die  Höhle  füllt  sich  dann  mit  Granulationen  und  obUterirt. 

Sollte  eine  Perforation  der  Wangenhaut  vorhanden  sein,  so  muss  die 
Wange  an  der  Stelle  der  ulcerirendeu  Oeffnung  von  der  Mundhöhle  los- 
getrennt, die  ulcerirende  Oeffnung  durch  2  halbovale  Schnitte  ausgeschnitten 
und  die  zurückgebhebeue  Wunde  mittels  der  umschlungenen  Naht  veremigt 
werden. 

Erwähnt  seien  hier  die  Verfahren  mittels  Durchziehung  eines  Eiter- 
bandes, welche  jedoch  sehr  umständlich  sind  und  den  Zweck  bei  Weitem 
nicht  so  sicher  erreichen,  als  die  Ausschneiduug  eines  Knochenstückes. 

So  führte  Ruffel  durch  eine  Fistel  in  der  Wange  einen  Trocart 
ein  und  stiess  ihn  über  dem  Alveolarfortsatze  in  der  vorderen  Mundhöhle 
heraus.  Nessi  hat  dieses  Haarseil  auch  in  Fällen  empfohlen,  wo  keine 
Fistel  zugegen  war. 

Am  bekanntesten  ist  das  Verfahren  von  Weinhold,  der  mittels 
seiner  Nadeltrephine  die  Wange  und  Fossa  canina  durchstach  und  die 
Nadeltrephine  am  Gaumengewölbe  austreten  liess.  Durch  diesen  Wund- 
kanal hindurch  hat  er  ein  Haarseil  gezogen. 

Ad  2.  Die  Eröffnung  des  Sinus  maxillaris  wegen  fremder,  von  der 
Nasenhöhle  aus  eingedrungener  Körper  unterscheidet  sich  von  dem  vor- 
hergehenden Verfahren  nur  dadurch,  dass  man  mit  dem  Hohlnieissel  ein 
grösseres  Stück  von  der  Wand  des  Sinus  maxillaris  ausschneidet  und 
während  der  Kranke  den  Kopf  stark  nach  vorwärts  neigt,  der  Operateur 
durch  die  gemachte  Oeffnung  mit  der  Korn-  oder  Polypenzange  den  fremden 
Körper  fasst  und  auszieht. 

Ad  3.  Neubildungen  werden,  so  lange  sie  klein  sind,  kaum  Gegen- 
stand der  Beobachtung,  um  so  weniger  ein  Gegenstand  eines  operativen 
Eingriffes.  Sind  sie  jedoch  so  gross,  dass  sie  bereits  den  Sinus  maxillaris 
merklich  ausdehnen,  so  kommen  sie  häufig  zur  Operation.  Wenn  die 
Geschwulst  so  gross  ist,  dass  man  ihre  ganze  Peripherie  nach  Durch- 
trennnng  der  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut  mit  dem  Finger  umgehen 
kann,  so  wird  sie  ohne  Durchtrennung  der  Weichtheile  der  Wange  von 
der  vorderen  Mundhöhle  aus  exstirpirt. 

Man  trennt,  nachdem  der  Kranke,  so  wie  der  Gehilfe,  wie  bei  l .  ihre 
Stelle  eingenommen  haben,  mit  dem  Scalpell  die  Schleimhaut  so  weit  vom 
Knochen,  dass  man  die  Geschwulst  rings  mit  dem  Finger  umgehen  kann ; 
hierauf  trennt  man  an  der  Grenze  des  Krankhaften  die  vorgewölbte  Knochen- 
platte ringsherum  durch,  löst  sie  in  etwas  ab  und  sucht  nun  mit  dem 
Finger  und  dem  Scalpellhefte  die  Grenzen  der  Neubildung  auf  und  schält 
dieselbe,  wo  möglich,  mit  stumpfen  Werkzeugen  und  dem  Finger  aus. 
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Wenn  die  Geschwulst  gestielt  uufsitzt,  so  trennt  man  am  besten  den 
Stiel  mit  dem  oben  bezeichneten  Hoiilmeissel.  Hatte  die  Geschwulst  eine 
solche  Ausdehnung,  dass  dieselbe  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus  nicht 
umgangen  werden  könnte,  so  miissten  die  Weichtheile  der  Wange  gespalten 
werden.  Ein  senkrechter  Schnitt  in  der  Mitte  der  Wange  durch  die  Lippe 
herabgeführt,  gibt  keine  so  schöne  Vereinigung  und  gewährt  auch  nicht 
80  viel  Kaum  zur  Exstirpation,  als  ein  schräger  von  einem  Augenwinkel 
gegen  den  kranken  Mundwinkel  hin  geführter  Schnitt.  Der  dadurch  ent- 
stehende Lappen  wird  nach  der  Nase  hin  lospräparirt  und  hierauf  die 
Exstirpation  vorgenommen.  Nach  der  Exstirpation  werden  die  Wund- 
räuder  mittels  der  Knopf-  oder  umschlungenen  Naht  vereiuig-t. 

Totale  Resecüon  eines  Gberkiefers. 
Die  erste  derartige  Opera- 


Fig.  258. 


tion  wurde  von  Gensoul  ge- 
macht, und  zwar  mittels  eines 
H-förmigen  Schnittes  durch  die 
Weichtheile.  Zweckmässiger  ist 
jedoch^die  Bildung  eines  unregel- 
mässigen viereckigen  Lappens  mit 
oberer  Basis  (Fig.  258). 

Nachdem  der  Kranke  wie 
bei  allen  genannten  Operationen 
gelagert  ist,  macht  der  Opera- 
teur zuerst  einen  Sclmitt  von  der 
Naseuwairzel  längs  der  Mitte  der 
Nase,  spaltet  das  Septum  mobile 
uarium  in  der  Mitte  und  führt 
nun  den  Schnitt  weiter  durch  das 
Filtrum  der  Oberlippe,  durch 
welchen  Schnitt  letztere  in  ihrer  ganzen  Dicke  getrennt  wird. 

Von  der  Mitte  der  Jochbrücke  beginnt  der  zweite  Schnitt,  welcher 
nach  vorn  zu  concav  an  dem  Mundwinkel  endet.  Dieser  so  umgrenzte, 
viereckige  Lappen  wird  nun  dicht  vom  Knochen  lospräparirt  und  nach 
aufwärts  geschlagen.  Velpeau  Hess  den  in  der  Mittellinie  des  Gesichtes 
laufenden  Schnitt  weg  und  machte  blos  den  nach  vorn  und  oben  concaven 
Schnitt  bis  durch  den  Mundwinkel.  Dies  erschwert  in  vielen  Fällen  die 
Resection  des  Nasen-  und  Alveolarfortsatzes.  Während  ein  Gehilfe  den 
Lappen  nach  oben  anspannt,  trennt  man  die  Membrana  tarso-orbitalis  und 
den  Ursprung  des  Musculus  obliquus  inferior  und  drängt  den  Bulbus  sammt 
seinem  Fette  empor  und  lässt  ihn  mit  einer  Spatel  sauft  heben.  Nun 
beginnt  der  Operateur  damit,  die  Jeffray'sche  Kettensäge  durch  die 
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Fissura  infra-orbitalis  durclizufüliren ;  ist  dies  geschehen,  so  diirch.sä<;-t  er 
mit  derselben  nach  aussen  und  unten  die  Stelle,  wo  sich  das  Jochbein 
mit  dem  Oberkiefer  verbindet. 

Wollte  man  das  Jochbein  mit  entfernen  (wie  in  der  Fig.  258),  so 
müsste  zuerst  der  Jochbogen  hinter  dem  Schläfenfortsatze  des  Jochbeines 
mittels  einer  Bogensäge  oder  der  Lis ton' sehen  Knochenscheere  durch- 
trennt werden,  nach  Ablösung  der  Aponeurosis  teraporahs  die  Jeffray'- 
sche  Säge  von  der  SchläfengTube  aus  durch  die  Fissura  infraorbitalis 
eingeführt  und  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  grossen  Flügel  des 
Keil-  und  Jochfortsatzes  des  Stirnbeines  durchtrennt  werden. 

Nach  der  Durchtrennung  der  äusseren  Verbindung  des  Oberkiefers 
durehtrennt  der  Operatem'  mit  Hammer  und  Meissel  oder  besser  mit  dem 
Osteotom  die  Verbindung  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  mit  dem 
Stirnbein,  wobei  gewöhnlich  ein  Theil  des  Nasenbeines  oder  der  ganze 
Knochen  mitgenommen  wird.  Hierauf  durchtrennt  man  mit  dem  Meissel, 
oder  Osteotom,  oder  einer  Stichsäge  den  harten  Gaumen;  dann  nimmt 
man  wieder  einen  schiefschneidigen  breiten  Hohlmeissel  und  durchschneidet 
mit  demselben  die  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Siebbeine  und 
nach  vorn  zu  das  Tliränenbeiu  vom  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers.  Es 
bleibt  nur  noch  eine  ganz  kleine  knöcherne  Verbindung  des  Kiefers  übrig, 
nämlich  die  des  Pyramideufortsatzes  vom  Gaumenbein  mit  dem  Processus 
pterygoideus  des  Keilbeines. 

Sollte  diese  Verbindung  bei  geringen  Bewegungen  nicht  abbrechen, 
so  durchtrennt  man  sie  mit  dem  Hohlmeissel,  den  man  dicht  au  der 
Tuberositas  maxillae  superioris  einführt.  Sobald  der  Kiefer  etwas  be- 
weglich geworden  ist,  durehtrennt  man  den  Nervus  infraorbitalis  sammt 
der  Arterie  bei  seinem  Eintritt  in  den  Unteraugenhöhlenkanal.  Manche 
empfehlen,  den  Nerven  vor  der  Durchtrennung  der  knöchernen  Verbin- 
dungen zu  durchschneiden,  um  ihn  nicht  einer  grösseren  Zerrung  aus- 
zusetzen. 

Wenn  nun  der  Kiefer  beweglich  ist,  so  durehtrennt  man  noch  die 
Schleimhautadhäsionen  in  der  Gegend  der  Choane  und  des  weichen  Gau- 
mens. Hierauf  wird  die  Wunde  durch  Einspritzen  von  kaltem  Wasser 
gereinigt.  Sollte  sich  eine  grössere  arterielle  Blutung,  wie  z.  B.  aus  der 
Arteria  maxillaris  interna,  einstellen,  so  müsste  dieselbe  durch  Ligatur 
oder  das  Glüheisen  gestillt  Averden.  Hierauf  wird  die  Wunde  mittels  der 
umschlungenen  oder  Knopfnaht  vereinigt. 

Die  Exstirpation  beider  Oberkiefer  zugleich  wurde  von  Hey  f  cid  er 
in  Erlangen  3mal  und  von  Maisonneuve  vorgenommen. 

Hey  fei  der  führte  von  der  Mitte  des  Jochbogens  2  Schnitte  gegen 
beide  Mundwinkel;  der  so  umgrenzte  trapezförmige  Lappen  wurde  nun 
lospräparirt  und  nach  der  Stirn  liiii.iiifgeschlagen.    Hierauf  wurden  von 
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tler  Fissura  infraorbitnlis  aus  mit  der  Kettcnsäge  die  Verbindungen  des 
Jochbeines  und  Oberkiefers  losgetrennt. 

Hierauf  durchstacli  er  mit  der  Nadel,  welche  die  Kettensäge  führt, 
von  einer  Augenliöhle  aus  beide  Nasenhöhlen  sammt  dem  Septum  und 
die  innere  Wand  der  anderen  Augenhöhle,  zog  durch  diesen  Stichkanal 
die  Säge  nach  und  durchsägte  von  hinten  naeh  vorn  sämratliche  Kno- 
chen bis  zur  Nasenwurzel.  Nun  Avurde  die  Adhäsion  der  Kiefer  an  den 
Gaumenbogen  losgetrennt  und  so  beide  Kiefer  zugleich  oder,  wie  in  spä- 
teren Fällen,  jeder  einzeln  nach  vorläuhger  Trennung  ilirer  Medianver- 
bindung entfernt. 

Rcscrtioiieii  am  Unterkiefer. 

Anatomie.  Der  Unterkiefer  entsteht  aus  2  syrometrischen  Hälften,  welche 
in  der  Mittelliaie  am  Kinn  frühzeitig  verwachsen.  Diese  Verwaclisungsstelle 
zeigt  sich  als  auffallende  Dicke  des  Knochens  und  an  der  Innenfläche  als  Kinu- 
stachel.  Jede  dieser  Hälften  besteht  aus  einem  dickeren  horizontal  laufenden 
Theile,  der  die  Alveolen  enthält,  und  einem  senkrecht  aufsteigenden  platt- 
gedrückten Theile,  dem  Aste,  der  an  seinem  oberen  Ende  in  2  Fortsätze  aus- 
wächst, dem  platten  spitz  zulaufenden  Processus  coronoideus  oder  coracoideus 
nach  vorn  und  dem  walzenförmigen  Processus  condyloideus  nach  hinten.  Durch 
letzteren  allein  steht  der  Unterkiefer  mit  einem  Knochen  in  mittelbarer  Ver- 
bindung, nämlich  mit  dem  Schläfenbeine  (durch  die  Bänder),  sonst  ist  der 
Unterkiefer  blos  durch  Weichtheile  festgehalten.  Seine  Hauptbefestigung  bilden 
1 2  Muskeln,  die  ihn  nach  allen  Seiten  leicht  bewegen.  Diese  Muskeln  sind  nach 
hinten  an  jeder  Seite  der  Temporaiis,  der  sich  an  der  Spitze  seines  Krouen- 
fortsatzes  befestigt,  der  Masseter  und  Pterygoideus  internus,  welche  sich  an 
der  äusseren  und  inneren  Seite  des  Astes  des  Unterkiefers  ansetzen  und  so- 
wohl in  der  Richtung  ihrer  Fasern,  als  auch  ihrer  Gestalt,  vollkommen  einander 
gleich  sind ;  nur  ist  der  Pterygoideus  internus  etwas  kleiner.  Der  Pterygoideus 
extemus  liegt  hinten  und  oben  schief  von  vorn  und  innen  nach  hinten  und 
aussen  zwischen  dem  Gaumenflügel  des  Keilbeines  und  der  vorderen  Fläche 
des  Gelenkfortsatzes  vom  Unterkiefer  ausgespannt.  Dieser  Muskel  wird  erst, 
wenn  alle  übrigen  Adhäsionen  des  Kiefers  getrennt  sind,  in  so  starke  passive 
Spaunuug  versetzt,  dass  er  leicht  durchtrennt  werden  kann. 

Vom  ist  der  Kiefer  dm'ch  die  MM.  genioglossi  an  die  Zunge,  durch  die 
>IM.  geniohyoidei  und  mylohyoidei  an  das  Zungenbein  befestigt.  Durch  diese 
sämmtlichen  Muskeln  wird  die  Zunge  nach  vorn  zu  gehalten;  sobald  die  Ad- 
häsionen aller  dieser  Muskeln  getrennt  sind,  kann  die  Zunge  leicht  nach 
rückwärts  sinken,  oder  durch  ihre  hinteren  Muskeln  Styloglossus  und  Glosso- 
pharyngeus  dahin  gezogen  werden,  so  dass  sie,  sich  an  die  hintere  Wand  des 
Pharynx  anlegend,  den  Zutritt  der  Luft  zum  Kehlkopf  verhindert. 

Diesen  Umstand  hat  man  insbesondere  bei  der  Resection  des  Mittelstückes 
und  der  totalen  Wegnahme  des  Kiefers  sehr  gefürchtet;  allein  es  tritt  diese  Er- 
scheinung selbst  bei  der  totalen  Hinwegnahme  des  Unterldefers  selten  ein.  Ge- 
ringer ist  die  Wahrscheinhchkeit  des  Zurückgezogenwerdens  der  Zunge  bei  der 
Hcsoction  eines  kleinen  Tlieiles  des  Kinnes,  wo  noch  zum  Theil  die  MM.  mylo- 
hyoidei die  Wurzel  der  Zunge  sammt  dem  Zungenbein  nach  vorn  halten. 
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Unter  den  Gefassen  und  Nerven,  welche  bei  den  Operationen  am  Kiefer 
betheiligt  sind,  sind  vorzüglich  zu  nennen: 

a)  Der  Nervus  niandibularis  oder  niaxillaris  inferior,  der  zuerst  an  der 
Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  liegt,  dann  aber  im  Unterkieferkanale 
verläuft,  wo  er  sammt  der  Arteria  alveolaris  inferior  bei  jeder  Resection  des 
Unterkiefers  verletzt,  und  zwar  bei  Durchtrennung  des  Seitentheiles  vom  Körper 
mit  der  Säge  getrennt  werden  muss. 

b)  Der  Nervus  lingualis,  welcher  dicht  vor-  und  einwärts  des  letzteren  am 
Aste  des  Unterkiefers  liegt,  welcher  jedoch ,  wenn  man  sich  bei  der  Operation 
dicht  am  Knochen  hält,  geschont  werden  kann. 

c)  Die  Arteria  niaxillaris  interna,  welche,  nachdem  sie  die  Arteiia  meningea 
media  und  alveol.  infer.  abgegeben  und  schmächtiger  geworden  ist,  zwischen 
den  MM.  pterygoideus  externus  und  internus  nach  der  Keiloberkieferspalte  hin- 
läuft. Die  Arteria  maxillaris  interna  wäre  nur  bei  der  Exarticulatiou  des  Astes 
vom  Unterkiefer  in  Gefahr,  allein  sie  liegt  um  die  ganze  Breite  der  Urspruugs- 
stelle  des  Musculus  pterygoideus,  also  etwa  1  Zoll  tiefer  als  der  Geleukkopf 
des  Unterkiefers,  und  eben  so  weit  einwärts  vom  Knochen,  und  kann,  wenn 
man  sich  dicht  an  den  Knochen  hält,  leicht  geschont  werden.  Wenn  die  Art. 
alveol.  infer.  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Unterkiefei  kanal  bei  der  Exarticulalion 
des  Astes  vom  Unterkiefer  abgeschnitten  wird,  so  zieht  sie  sich  häufig  stark 
zurück  und  die  Blutung,  welche  im  ersten  Augenblicke  oft  ziemlich  stark  ist^ 
sich  aber  sehr  bald  von  selbst  stillt,  erscheint  dann  sehr  hoch,  so  dass  man 
glauben  könnte,  es  sei  die  Maxillaris  interna  verletzt.  Man  kann  sich  von  dieser 
Retraction  der  Art.  alveol.  iuf.  sehr  leicht  an  der  Leiche  überzeugen,  wenn 
man  nach  der  Operation  sorgfältig  präparirt.  Ich  habe  bei  solchen  Präparationen 
immer  die  Arteria  maxillaris  interna  und  Carotis  externa  unversehrt  gefunden. 

d)  Die  Arteria  maxillaris  externa  mit  der  Vena  facialis  anterior.  Die  Ar- 
terie geht  über  den  Unterkieferrand  einige  Linien  vom  vorderen  Rande  des 
Masseter  entfernt  vom  Platysma  myoides  (risorius  Santorini)  bedeckt  zum  Ge- 
sicht empor,  neigt  sich  etwas  nach  vorn  und  verliert  sich  frühzeitig  in  ihre 
Aeste,  während  die  hinter  ihr  gelegene  Vene  geradlinig  gegen  den  inneren 
Augenwinkel  zu  verfolgen  ist.  Diese  Gefässe  werden  bei  allen  Operat  onen, 
wo  ein  Hautschnitt  in  die  Strecke  zwischen  dem  Foramen  mentale  und  dem 
Winkel  des  Unterkiefers  nöthig  ist,  verletzt.  Die  Arterie  kann  leicht  unter- 
bunden werden. 

Geschichte. 

Die  Entwickelung  der  Unterkiefer -Resectionen  ist  eben  so  dunkel, 
wie  die  am  Oberkiefer.  Die  ersten  Bericlite  aus  dem  17.  Jahrhundert 
betreffen  blos  die  Hinwegnahnie  kleiner  Stücke  des  Alveolarfortsatzes  oder 
des  Körpers  vom  Unterkiefer  mittels  Hammer  und  Meissel  bei  Neubildungen 
(Epulis);  später  wurden  grössere  und  kleinere  Stücke  wegen  Zerschniot- 
terungen  entfernt.  Die  eigentliche  Geschichte  dieser  Operation  be^nnnt 
jedoch  erst  mit  Dupuytren,  welcher  die  Resection  des  Kiefers  sehr 
häufig  voniahm  und  in  einem  Falle  den  ganzen  Körper  des  Unterkiefers 
entfernte.  Gräfe  und  Mott  sollen  zuerst  die  Resection  mit  Exarticu- 
latiou des  Astes  vorgenommen  haben.  Die  totale  Hinwegnahme  des  ganzen 
Unterkiefers  mit  Exarticulation  beider  Aeste  sollen  Dupuytren,  Gerdy, 
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Walter  u.  A.  ausgeführt  haben,  und  zwar  mehrere  mit  glücklichem  Er- 
folge. Dum  reich  er  hat  die  totale  Hinwegnahme  des  Unterkiefers  seit 
dem  Jalire  1846  mehrmals  grüsstentheils  mit  dem  glücklichsten  Erfolge 
vorgenommen. 

Indi  cationen. 

a)  Neubildungen  im  Knochen,  und  zwar  gutartige,  wenn  sie  durch 
ihre  Masse  nachtheilig  wirken  und  nicht  für  sich  exstirpirt  werden  können ; 
Krebse,  welche  im  Knochen  selbst  entstanden  sind.  In  diesem  letzteren 
Falle  wäre  eine  Verbreitung  des  Krebses  auf  die  benachbarten  Schling- 
organe und  Drüsen  eine  Contraiudication. 

b)  Caries,  wenn  sie  blos  örthch  ist  und,  jeder  anderen  Behandlung 
widerstehend,  weiter  schreitet. 

c)  Nekrose.  Diese  wird  von  manchen  Autoren  nicht  als  ludication 
für  die  Resection  angenommen ,  indem  sie  es  für  rathsamer  halten ,  die 
Exfoliation  des  ki'auken  Kjiochenstückes ,  und  sei  es  selbst  der  ganze 
Kiefer  (wie  bei  Phosphornekrosej,  abzuwarten,  weil  die  Knochenneubildung 
doch  immer  gewissermaassen  einen  Ersatz  für  das  Verlorengegangene  bildet. 
Es  lässt  sich  auch  in  der  That  die  Resection  oder  totale  Exstirpation 
des  Kiefers  bei  Nekz'ose  nur  dann  rechtfertigen,  wenn  die  sehr  profuse 
Eiterung  durch  Verschlucken  des  Eiters  und  Verderbniss  der  eingeathmeten 
Luft  das  Leben  des  Kranken  bedroht. 

d)  Zerschmetterungen  des  Unterkiefers,  welche  entweder  bis  in  das 
Gelenk  dringen  oder  den  Körper  in  einer  solchen  Ausdehnung  getroffen 
haben,  dass  eine  vollkommene  Vereinigung  oder  Brauchbarkeit  des  Kie- 
fers nicht  in  Aussicht  steht. 

1.  Resectionen  mit  Erhaltung  der  Continiiität. 
1.  Resection  des  Alveolarf oxtsatzes. 

Diese  wird,  wenn  das  zu  entfernende  Stück  nicht  gross  und  nicht 
weit  nach  rückwärts  hegt,  blos  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht,  ohne 
Spaltung  der  Backe  oder  Lippe. 

Man  durchschneidet  das  Zahnfleisch  und  schabt  es  sammt  der  Bein- 
haut so  weit  zurück,  dass  gesunder  Knochen  vorliegt,  zieht  an  den  Grenzen 
der  Entartung  überall  einen  Zahn  aus  und  nun  kann  man  entweder  durch 
2  nach  unten  convergirende  Schnitte  mit  dem  Osteotom  oder  mit  einer 
Stichsäge  ein  keilförmiges  Stück  vom  Alveolarfortsatze  ausschneiden,  oder 
man  nimmt  bei  etwas  gi'össeren  Entartungen  ein  viereckiges  Stück  des  Fort- 
satzes heraus,  indem  man  zuerst  2  verticale  Schnitte  nach  abwärts  führt 
und  diese  durch  einen  horizontalen  Schnitt  vereinigt. 

Statt  der  Sägen  kann  man  sich  in  Ermangelung  derselben  einer 
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Kuoclienzange  oder  eines  Meisseis  bedienen,  der  jedoch  platt,  d.  Ii.  nidit 
dick  sein  niuss,  weil  er  sonst  zu  sehr  splittert. 

2.  Eesectiou  des  unteren  Randes  vom  Unterkiefer. 

Diese  Operation  kommt  weit  seltener  vor,  als  die  erste. 

Man  muss  immer  die  zw  resecirende  Partie  durch  einen  Hautsclmitt 
blosslegen,  der  womöglich  blos  parallel  mit  dem  Kieferrande  laufen  soll. 
Würde  sich  aber  das  üebel  liöher  hinauf  erstrecken,  so  könnte  man  von 
der  Mitte  dieses  horizontalen  Schnittes  einen  senkrecht  nach  aufwärts 
führen  und  so  einen  J_- Schnitt  bilden,  oder  man  würde  von  den  Enden 

des  horizontalen  Schnittes  zwei  senkrechte  nach  aufwärts  ziehen  ( I  ^| )  und 

einen  viereckigen  Lappen  bilden.  Durch  Abrundung  der  Ecken  könnte 
dieser  Schnitt  auch  halbmondförmig  gemacht  werden. 

Das  Ausschneiden  des  Knochens  geschieht,  wie  beim  Alveolarfortsatze, 
in  Form  eines  Dreieckes  oder  Viereckes.  Hier  ist  besonders  das  Osteotom 
wiegen  der  Härte  und  Dicke  des  Knochens  zu  empfehlen. 

3.  Die  Resection  von  Stücken  der  Kieferwandung. 

Die  Entblössung  des  Knochens  geschieht  gerade  so,  wie  bei  2.,  durch 
einen  J_- Schnitt  oder  mittels  eines  viereckigen  oder  runden  Lappens. 
Sind  die  Weichtheile  abpräparirt,  so  umsägt  man  die  Basis  der  Erkrankung 
in  Form  eines  Dreieckes  oder  Viereckes.  Die  Sägefurchen  dürfen  nur 
eine  Strecke  in  die  spongiöse  Substanz  des  Kiefers  eintreten.  Von  diesen 
letzteren  aus  entfernt  man  die  Partie  mit  einem  flach  angelegten  Hohlmeissel. 

Wäre  am  Seitentheile  des  Unterkiefers  ein  grösseres  Stück  der  äusse- 
ren compacten  Lamelle  zu  entfernen,  so  könnte  mau  nach  dem  Vorgange 
Langenbeck's  zuerst  mit  einem  Drillbohrer  vom  Kieferrande  bis  in 
den  Alveolarfortsatz  einen  mit  den  Flächen  des  Knochens  parallel  laufen- 
den Kanal  bohren,  durch  diesen  eine  Stichsäge  einführen  und  nach  vor- 
und  rückwärts  gehend  ein  flaches  Stück  des  Knochens  aussägen.  Roux 
hat  ui  einem  Falle  blos  die  innere  compacte  Lamelle  zurückgelassen  und 
die  Continuität  des  Kiefers  war  erhalten. 

Ich  würde  in  einem  solchen  Falle,  da  die  Excursionen  der  Stichsäge 
durch  die  Zähne  des  Oberkiefers  etwas  behindert  sind,  das  wegzunehmende 
Stück  ganz  mit  dem  Osteotome  umsägeu  und  die  Diploe  mit  dorn  Mcissel 
flach  trennen. 

II.  llesectioncn  mit  Aulliehung  der  ConfiniiKiil. 
Operationstypen. 

1.  Die  Resection  des  Kinnes  und  ganzen  Körpers, 

2.  die  Resection  der  Hälfte  des  Körpers  und 

3.  die  Resection  der  Hälfte  des  Unterkiefers  sammt  dem  Aste. 
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Diese  letztere  Operation  kann  als  Typus  für  die  Resectioii  des  Astes 
allein  und  für  die  Exstirpation  des  ganzen  Kiefers  gelten. 

1.  Resection  des  Kinnes. 

Methoden. 

Diese  betreffen  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  und  auch  die  Art 
der  Durchsägung  des  Knochens.  In  letzterer  Beziehung  hat  man  sowohl 
die  Bogen-  oder  Blatt-,  als  auch  die  Kettensäge  verwendet;  letztere  hat 
jedoch  den  Vorzug,  und  zwar  deshalb,  weil  beim  Gebrauclie  der  Bogen- 
säge das  Lostrennen  der  Zungen-  und  Zuugenbeinmuskeln  vom  Kinn  bei 
völliger  Integi-ität  des  Knochens  geschehen  muss  und  während  des  Sägens 
die  AVeichtheile  durch  eine  Spatel  nach  rückwärts  gedrängt  werden  müssen ; 
beides  macht  die  Operation  schwieriger  und  unbequem.  Endlich  ist  man 
durch  die  Zähne  des  Oberkiefers  im  Sägen  behindert,  indem  die  Säge 
häufig  anstösst.  Man  hat  wohl  angerathen,  sich  dabei  hinter  den  Kranken 
zu  stellen,  allein  auch  dieses  ist  zu  umständlich.  In  Bezug  der  Durch- 
trennung der  Weichtheile  haben  wu*  hauptsä(;hlich  3  Methoden : 

a)  Spaltung  der  Lippe  in  der  Mittellinie  bis  über  das  Kinn  herab; 

b)  Lospräpariren  der  Schleimhaut  und  der  sämmtlicheu  Weichtheile 
des  Kinnes  ohne  Spaltung  der  Lippe  (Malgaigne). 

c)  Ein  horizontaler  Schnitt  am  unteren  Rande  des  Kinnes  mit  Los- 
präparation der  Weichtheile  vom  Kinne,  wonach  die  Lippe  sammt  der 
Haut  nach  oben  gegen  die  Nase  geschlagen  wird. 

d)  Viereckiger  Lappen  durch  2  schräge  Schnitte  von  jedem  Mund- 
winkel nach  hinten  und  aussen  (Klein).  Fig.  259. 

Unter  diesen  Methoden  hat  die  erste 
(Fig.  259)  die  meisten  Vorzüge;  denn  sie 
gewährt  den  grössten  Raum,  ist  im  Grunde 
die  geringste  Verwundung,  indem  bei  den 
anderen  Methoden  die  Weichtheile  in  viel 
zu  grossem  Umfange  lospräparirt  werden 
müssen,  um  entweder  nach  auf-  oder  ab- 
wärts herabgesclilagen  werden  zu  können ; 
insbesondere  ist  dieser  Umstand  zu  berück- 
sichtigen bei  Volurasvermehrung  des  Kie- 
fers. Wir  wollen  daher  diese  Methode  als 
die  zweckmässigste  näher  beschreiben. 

Ijage  des  Kranken  und  Stellung  des 
Operateurs  wie  bei  der  Operation  am  Ober- 
kiefer. 

Der  Operateur  fasst  die  Lippe  an 
ihrem  freien  Rande  rechts  von  der  Mitte 
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derselben,  wiilirend  ein  Geliilfe  dasselbe  links  tbut;  beide  spannen  die 
Lippe  der  Quere  nacli  an  und  zieben  sie  etwas  vom  Kiefer  ab,  dann 
stiebt  der  Operateur  mit  dem  Bistouri  oder  aucb  einem  nicht  sehr  con- 
vexen  Scalpell  die  Lippe  etwas  unter  der  Uniscblagsstelle  der  Scbleim- 
baut  durcb  und  durchschneidet  sie  nach  ihrem  freien  Rande  hin  in  der 
Mittellinie.  Vom  unteren  Wundwinkel  verlängert  er  den  Schnitt  unter  dem 
Kinne  herab  bis  auf  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  Kinn-  und  Zungen- 
bein ;  dieser  letztere  Schnitt  darf  jedoch  nur  durch  Haut  und  Zellgewebe 
gehen.  Nun  werden  diese  beiden  dreieckigen  Lappen  dicht  vom  Knochen 
zur  Seite  präparirt,  und  zwar  so  weit,  als  es  nöthig  ist,  um  die  Grenzen 
des  erkrankten  Knochens  genau  zu  sehen.  Bei  der  Lospräparation  ist 
besondere  Vorsicht  am  Rande  des  Kinnes  zu  empfelilen,  weil  hier  sehr 
leicht  ein  Loch  in  die  sehr  dünne  Haut  gesclmitten  werden  kann. 

Nachdem  die  Lappen  lospräparirt  sind,  sticht  der  Operateur  mittels 
einer  Heftnadel  ein  starkes  Fadeubändchen  durch  das  Frenulum  linguae, 
besser  durch  die  Zungenspitze  selbst,  um  damit,  wenn  es  nöthig  wäre, 
das  Zurücksinken  der  Zunge  verhindern  zu  können.  Dies  ist  blos  eine 
Vorsichtsmaassregel ,  welche  streng  genommen  nur  nöthig  ist,  wenn  man 
vor  der  Durchsägung  die  Befestigungen  der  Zunge  über  den  Mylohyoideus 
hinaus  loslöst. 

Hierauf  wird  an  beiden  Grenzen  der  Erkrankung  ein  Zahn  aus- 
gezogen und  dann  an  dieser  Stelle  die  Jeffray'sche  Kettensäge  oder 
das  Osteotom  so  eingeführt,  dass  die  Leitungsnadel  durch  die  noch  un- 
versehrten Weichtheile  zwischen  Zunge  und  Kinn  durchgestossen  wird. 
Nun  sägt  man  den  Knochen  durch.  Dasselbe  geschieht  auf  der  anderen 
Seite. 

Hierauf  lässt  man  die  Zunge  mit  dem  Fadenbändchen  anspannen  und 
durchtrennt  mittels  des  Bistouri's  oder  Scalpells  die  Insertion  der  Muskeln 
und  der  Schleimhaut  dicht  an  dem  nun  beweglichen  kranken  Kuochenstück.') 


')  Man  hat  angerathen,  in  dem  Falle,  als  man  nur  einen  kleinen  Theil  des 
Kinnes  zu  entfernen  hätte,  die  Sägeflächen  schief  zu  stellen,  so  dass  die  beiden  etwas 
mehr  gegen  die  Mundhöhle  sehen,  um  die  Sägefiächcn  dann  in  unmittelbare  Be- 
rührung zu  bringen,  indem  man  hoffte,  dass  sich  die  Sägeflüchen  zugleich  knöchern 
verbinden;  allein  hier  liegt  eine  irrige  YorstcUung  von  dem  Anoinandorpassen  der 
Sägeflächen  zu  Grunde;  denn  je  mehr  die  Sägeflächen  gegen  die  ISIundhöhle  gerichtet 
sind,  desto  mehr  müssen  die  hinteren  Ränder  derselben  von  einander  abstehen,  wenn 
man  die  Knochen  einander  nähert.  Andere  Chirurgen  haben  gefürclitet,  dass  durch 
das  Vereinigen  der  Sägeflächen  eine  Beengung  des  Rodens  der  Mundhöhle  entstände, 
wodurch  die  Zunge  rückwärts  gedrängt  werden  und  Erstickungsgefalir  herbeifahren 
könnte.  RigaldeGaiUac  hat  deswegen  gcrathen,  einen  fremden  Körper  zwi- 
schen die  Sägeflächen  zu  legen.  Allein  dieser  Vorschlag  ist,  so  wie  Delpech's 
Jlatb,  die  Zunge  mittels  eines  durch  ihre  Spitze  gezogenen  Golddrahtes  an  die  Zähne 
der  Unterkieferhälften  zu  befestigen,  gänzlich  unberücksichtigt  geblieben. 
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Ist  nun  das  kranke  Knochenstück  entfernt,  so  wird  die  Wunde  mit- 
tels der  unischhuigenen  Naht  vereinigt.  Der  durch  das  Zungenbändchen 
oder  durch  die  Zungenspitze  gezogene  Faden  wird  durch  den  Mund  heraus- 
geführt und  an  der  Wange  festgeklebt. 

Wenn  man  den  ganzen  Körper  des  Unterkiefers  bis  zu  dem  Aste 
entfernen  will,  so  genügt  es,  nach  dem  senkrechten  Schnitte  durch  die 
Lippen  einen  queren  Schnitt  längs  des  Bogens,  den  der  Körper  des  Unter- 
kiefers bildet,  zu  führen,  oder  man  macht  blos  einen  mit  dem  Kiefer- 
rande parallel  laufenden  Schnitt,  welcher  hier  wegen  seiner  Länge  zweck- 
mässiger ist  als  beim  Kinn ;  was  die  Durchsäguug  des  Knochens  betrifft, 
so  ist  die  Operation  nur  durch  die  Grösse  des  herauszunehmenden  Stückes 
von  der  ersteren  verschieden. 

2.  Eesection  einer  Seitenhälfte  des  Körpers  vom  Unterkiefer. 
Methoden. 

a)  Ein  L- Schnitt  (Lis-  Fig.  260. 
franc)  (Fig.  260).  Der  senk- 
rechte Schnitt  geht  vom  Mund- 
winkel bis  an  den  Rand  des  Kie- 
fers herab,  der  zweite  von  dem 
Ende  dieses  Schnittes  längs  des 
unteren  Kieferrandes  bis  etwa 
'/•.>  —  1  Zoll  über  die  Grenze  der 
Krankheit  hinaus.  Dieser  drei- 
eckige Lappen  wird  lospräparirt 
und  nach  hinten  und  oben  ge- 
schlagen, hierauf  wird  an  den 
Grenzen  der  Entartung  der  ent- 
sprechende Zahn  ausgezogen,  die 
Jeffray'sche  Säge  gerade  so 
wie  bei  der  Resection  des  Kinnes  eingeführt  und  der  Knochen  durchtrennt, 
hierauf  seine  Adhäsionen  (Mundschleimhaut  und  Muskel)  vorsichtig  ge- 
trennt und  nach  geschehener  Blutstillung,  wobei  gewöhnlich  die  Arteria 
maxillaris  externa  unterbunden  werden  muss,  die  Wunde  mittels  der  um- 
schlungenen Naht  geschlossen. 

Diese  eben  beschriebene  Methode  ist  unter  allen  für  die  Excision 
eines  Scitentheiles  vom  Unterkieferkörper  ersonnenen  die  beste;  weniger 
zweckmässig  sind  folgende  Methoden: 

b)  Ein  vorderer  innerer  Lappen  durch  einen,  dem  bei  a)  beschriebenen 
ganz  entgegengesetzten  Schnitt:  _|.  Der  senkrechte  Schnitt  geht  von 
der  Wurzel  des  Jochbogens  zum  Rande  des  Unterkiefers,  der  horizontale 
längs  des  unteren  Randes  des  Kuochens.    Malgaigne  hat  den  Wmkel 
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dieses  Schnittes  abyeruudet,  so  diiss  der  Lappen  lialbniondfürmig  \vnrd<\ 
Dieses  Vcrtaliren  liätte  dann  einen  Vorzug,  wenn  nach  hinten  zu  die  Auf- 
treibung des  Knochens  sehr  gross  und  schroff  abgegrenzt  wäre. 

c)  Ein  viereckiger  Lappen  mit  unterer  Basis  durch  einen  |  I-förmigen 
Schnitt,  Cloquet,  Deaderik.  Der  horizontale  Schnitt  beginnt  vom 
Mundwinkel  und  reiclit  über  das  Ende  der  Erkrankung  hinaus.  Dieser 
Schnitt  hat  gar  keinen  Vorzug. 

d)  Zwei  Lappen  von  Mott  durch  einen  ^/-förmigen  Schnitt.  Der 
Winkel  liegt  vor  der  Ohrecke,  der  vordere  halbmondförmige  Schnitt  endet 
unter  dem  Mundwinkel  am  Kinn,  der  hintere  senkrechte  Schnitt  am  Winkel 
des  Unterkiefers;  dadurch  entsteht  ein  halbmondförmiger  Lappen  mit 
vorderer  oberer  Basis  und  ein  dreieckiger  Lappen  mit  unterer  Basis. 
Dieser  Schnitt  könnte  nur  bei  einer  ausserordentlichen  Geschwulst  ge- 
rechtfertigt sein. 

e)  S  i  g  n  0  r  0  n  i  verrichtete  diese  Operation  ohne  Durchschueidung 
der  Lippe  oder  Backe  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus,  wie  er  sich  aus- 
drückt, subcutan.  Die  Durchtrenuung  des  Knochens  hat  er  mit  einer 
eigenen  Knochenscheere  gemacht,  deren  Blätter  sehr  kurz  waren  und 
rechtwinklig  vom  Schloss  abgingen,  und  deren  Schenkel  sehr  lang  waren. 

Dieses  Verfahren  verdient  jedoch  keine  Nachahmung,  da  es  sehr 
mühsam  und  die  Verwundimg  ganz  dieselbe  ist,  wie  bei  den  beschriebeneu 
Lappenschuitten ;  dabei  ist  noch  die  Blutstillung  durch  Ligatur  ausser- 
ordentlich erschwert. 

3.  Exstirpation  einer  Hälfte  des  Unterkiefers  sammt  dem  Aste. 
Methoden. 

Es  wurden  verschiedene  Lappenschnitte  ausgefühi-t;  die  wichtigsten 
unter  ilmen  sind  folgende: 

a)  Ein  viereckiger  Lappen  mit  oberer  Basis:  |  \;  der  Querschnitt 

geht  längs  des  unteren  Randes  vom  Unterkiefer,  der  vordere  senkrechte 
Schnitt  trennt  die  Unterhppe  in  ihrer  Mitte,  der  hintere  senkrechte  Schnitt 
geht  von  der  Wurzel  des  Jochbogens  gerade  zum  Winkel  des  Unter- 
kiefers. 

b)  Ein  dreieckiger  Lappen:  |;  der  Querschnitt  geht  längs  des 
Randes  vom  Unterkiefer,  der  senkrechte  Schnitt  von  der  Wurzel  des 
Jochbogens  gegen  den  Winkel  des  Unterkiefers. 

c)  Ein  Schnitt  vom  Mundwinkel  schräg  gegen  das  Gelenk  und  ein 
senkrechter  Schnitt  vom  Gelenk  abwärts,  also  (^in  rocIitwinkUg-dreieckiger 
Lappen  mit  unterer  Basis:  /I. 

d)  Ein  dem  letzteren  ganz  entgegengesetzter  Lappen   mit  oberer 

Basis:  y. 
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B  e  in- 1  hei  hing  der  Methoden. 

In  Bezug  des  Grades  der  Verwundung  sind  eigentlich  alle  erdenk- 
lichen Operationen  hier  völlig  gleich.  Es  haben  somit  die  Operationen 
den  Vorzug,  welche  bei  gleicher  Geräumigkeit  die  geringste  Entstellung 
im  Gesicht  zurücklassen,  und  in  dieser  Beziehung  steht  der  bei  b]  be- 
schriebene Lappen  mit  vorderer  oberer  Basis  obenan.  Von  dem  letzt- 
beschriebenen Lappen,  von  Mott  und  Langenbeck  ausgeführt,  wurde 
gerühmt,  dass  er  den  Ductus  Stenonianus  schont ;  allein  soweit  dies  mög- 
lich ist,  kann  dasselbe  bei  dem  von  uns  empfohlenen  dreieckigen  Lappen 
ebenfalls  geschehen. 

Dieser  eben  besprochene  dreieckige  Lappen  stellt  die  Hälfte  des- 
jenigen Schnittes  vor,  welchen  man  gewöhnlich  bei  der  totalen  Exarti- 
culation  beider  Kieferhälften  beschreibt,  und  so  gilt  diese  Operation  voll- 
kommen als  Typus  der  totalen  Enucleation  des  Unterkiefers. 

Wir  wollen  diese  Opera- 
tion näher  beschreiben  (Fig. 
261). 

Lage  des  Kranken  und 
Stellung  des  Operateurs  wie 
bei  der  früher  beschriebenen 
Operation.  Man  führt  zuerst 
einen  Querschnitt  längs  des 
Unterkieferrandes,  welcher  am 
Kinn  über  die  Mittellinie  nach 
der  anderen  Seite  reichen  muss; 
dadurch  wird  das  Kinn  in  seiner 
Mitte  so  vollständig  blossgelegt, 
dass  es  nicht  nöthig  wird,  die 
Lippe  in  der  Mittellinie  zu  spal- 
ten. Durch  diesen  Schnitt  wird 
die  Arteria  maxillaris  externa 
durchschnitten  und  kann  vorsichtshalber  gleich  unterbunden  werden.  Nun 
wird  der  senkrechte  Schnitt  geführt,  welcher  von  der  Wurzel  des  Joch- 
bogens beginnt  und  bis  zu  dem  Winkel  des  Unterkiefers  herabgeführt 
wird.  Dieser  bis  auf  den  Knochen  dringende  Schnitt  trennt  die  vordere 
Partie  der  Parotis,  die  Backenzweige  des  Facialis  und  häufig  auch  den 
Stamm  der  Arteria  temporaUs  superficialis,  welchen  man  allenfalls  auch 
gleich  unterbinden  kann.  Hierauf  wird  der  Lappen  von  der  Spitze  nach 
seiner  Basis  lospräparirt,  indem  man  sich  mit  dem  Scalpelle  dicht  an  den 
Knochen  hält ;  nachdem  nun  der  Lappen  nach  der  Stirn  zu  umgeschlagen 
ist  und  der  ganze  Knochen  rein  blosshegt,  schreitet  man  zur  Durchsägung 
des  Kinnes.    Man  zieht  zuerst  einen  oder  beide  mittlere  Schneidezähne 


Fig.  261. 


472 


des  Unterkiefers  uns,  sticht  die  Nadel  der  Jeffray' sehen  Kettensäge 
von  der  Mundhöhle  aus  gerade  in  der  Mittellinie  am  Kinn  dui-ch  und  zieht 
die  Säge  nach.    Nun  durchsägt  man  das  Kinn  in  der  Mitte. 

Der  Operateur  fasst  nun  den  zu  entfernenden  Kiefertheil  an  seinem 
vorderen  Ende,  di-ückt  ihn  etwas  abwärts  und  durchschneidet  zuerst  den 
dadurch  gespannten  Musculus  buccinator  und  die  Backenschleimhaut  längs 
ihrer  Insertion.  Hierauf  wird  das  Unterkieferstück  etwas  von  der  Mittel- 
linie nach  aussen  gezogen,  und  indem  man  das  Messer  dicht  au  der  Innen- 
fläche des  Knochens  fortgleiten  lässt,  trennt  mau  sämmtUche  innere  Ver- 
bindungen des  Kiefers.  Au  der  Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer 
trennt  man  den  Pterygoideus  internus  ab  und  während  man  etwas  über 
die  Mitte  des  Astes  vom  Unterkiefer  emporgeht,  den  Nervus  maxillaris 
inferior  und  die  Ai-teria  alveolaris  inferior. 

Ist  der  Kiefer  soweit  entblösst,  so  bleiben  noch  folgende  Adhäsionen 
zu  dm-chti-ennen :  der  Musculus  temporalis,  die  Kapsel  und  der  Musculus 
pterygoideus  externus.  Der  Operateur  nimmt  zu  diesem  Zwecke  eine 
starke  Hohlscheere,  führt  sie  über  die  Spitze  des  Processus  coronoideus 
aufwärts  und  durchschneidet,  indem  er  dieselbe  horizontal  stellt,  mit  einem 
oder  höchstens  zwei  Scheerenschlägen  die  Sehne  des  Temporalis. 

Der  nun  sehr  beweglich  gew^ordene  Kiefer  wird  etwas  rotü-t,  damit 
sich  der  Operateur  von  der  Lage  des  Gelenkkopfes  überzeugen  kann. 
Nun  durchschneidet  man  mit  der  Scheere  die  vordere  äussere  Kapsel- 
wand so  nahe  als  möglich  am  Schläfenbeine,  um  die  Cartilago  inter- 
articularis  mitzunehmen;  hierauf  wird  das  äussere  Seitenband  und  unter 
fortwährenden  Kotationen  die  übrigen  Reste  der  Kapsel  und  der  Musculus 
pterygoideus  externus  vom  Knochen  abgeschnitten.  Wenn  man  sich  hier- 
bei dicht  an  den  Knochen  hält,  so  kann  man  der  Verletzung  der  Arteria 
carotis  externa  und  der  maxillaris  interna  ausweichen. 

Ist  der  linochen  entferat  und  die  Blutung  gestillt,  so  wird  die  Wunde 
mittels  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Man  kann  in  der  Gegend  des 
AVinkels  vom  Unterkiefer  eine  kleine  Stelle  offen  lassen,  um  dem  Eiter 
besseren  Abfluss  zu  verschaffen. 

Wemi  man  den  ganzen  Unterkiefer  entfernen  will,  so  thut  man 
dies  am  zweckmässigsten,  wenn  man  nach  vollkommener  Beendigung  der 
eben  beschriebenen  Operation  an  einer  Seite  dieselbe  Operation  an  der 
zweiten  Seite  macht. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Unterkiefers  ohne  Durchsägung  desselben 
ist  ausserordentlich  mühsam,  ja  wegen  der  behinderten  Rotation  und  Ab- 
duction  selbst  gefährlich;  auch  ist  es  zweckmässiger,  die  totale  Exstir- 
pation des  Kiefers  in  zwei  völlig  getrennten  Operationen  zu  machen,  als 
zuerst  die  Weichtheile  ringsum  an  beiden  Kieferiiälften  loszupräpariren 
und  dann  erst  nach  der  Durclisägung  am  Kinn  beide  Hälften  auszu- 


473 


scliillen,  wie  dies  gewöhnlich  angegeben  Avird,  weil  im  ersten  Falle  die 
Blutung  während  der  Operation  eine  geringere  ist. 

Therapeutische  Würdigung  der  Operation. 

Diese  hängt  natürlich  von  der  Ausdehnung  und  Stelle  des  heraus- 
zunehmenden Stückes  ab,  und  in  dieser  Beziehung  muss  die  Operation 
von  zweifachem  Standpunkte  beurthcilt  werden. 

a)  Als  verletzender  Act.    Je  weniger  vom  Kiefer  wegzunehmen  ist, 
i  desto  geringer  ist  die  Verwundung.    Die  Hinwegnahme  des  Astes  vom 
Unterkiefer  bringt  seiner  anatomischen  Lage  wegen  mehr  Gefahr  als  alle 
übrigen  Resectionen,  jedoch  ist  selbst  bei  dieser  Operation  die  Gefahr, 
grosse  Gefässe  zu  verletzen,  bei  Weitem  nicht  so  gross,  als  ältere  Cliir- 
I  urgen  angenommen  haben.    Die  Erfahrung  zeigt  im  Allgemeinen,  dass 
die  Wunden  nach  Resectionen  des  Kiefers  sehr  gut  und  schnell  heilen. 
h]  In  Beti-eff  des  Nachtheiles,  welchen  der  Verlust  des  hinweg- 
:  genommenen  Kiefertheiles  mit  sich  bringt,  lässt  sich  Folgendes  sagen: 

Am  geringsten  fühlbar  ist  der  Substanzverlust  bei  Resectionen,  bei 
welchen  die  Contiuuität  des  Knochens  nicht  völlig  durchtrennt  ist.  Diesem 
zunächst  steht  die  Herausnahme  des  Seitentheiles  vom  Körper.    Die  Re- 
!  section  des  Kinnes  oder  gar  des  ganzen  Körpers  vom  Unterkiefer  bringt 
t  dadurch,  dass  viele  Zungen-  und  Zungenbemmuskeln  ihre  Insertion  ver- 
1  lieren,  grossen  Nachtheil.   Endlich  ist  die  Hinwegnahrae  des  ganzen  Unter- 
'  kiefers  mit  dem  grössten  Nachtheil  verbunden,  indem  alle  Mögüchkeit  des 
Kauens  genommen  und  auch  die  Sprache  bedeutend  beeinträchtigt  ist.  In- 
dess  darf  die  Furcht  vor  diesen  Nachtheilen  nicht  so  weit  gehen,  dass 
:  man  diese  letztere  Operation  gänzlich  verwerfen  sollte,  wie  dies  von  Man- 
'  chen  geschah.    Die  Erfahrung  hat  nämhch  gezeigt,  dass  die  Kranken 
:  selbst  weichere  Fleischspeisen  mit  der  Zunge  und  dem  harten  Gaumen  zu 
zermalmen  im  Stande  waren. 


Resectionen  am  Stamme. 

Rcscdion  der  Rippe. 

Diese  Operation  wurde  am  Körper  der  unteren  vier  wahren  und  von 
1  Rieh  er  and  sogar  an  der  10.  Rippe  vollführt.    Derselbe  soll  auch  ein 
:  Stück  der  kranken  Pleura  ausgeschnitten  haben;  die  durch  den  Luft- 
eintritt  erfolgte  Compression  der  Lunge  soll  bald  nachher  geschwun- 
den sein. 

Die  geschichtlichen  Angaben  über  diese  Operation  sind  überhaupt 
t  etwas  sonderbar  aufgetragen.  So  soll  Rieh  er  and  in  einem  anderen 
1  Falle  ein  8  Quadratzoll  grosses  Stück  der  Pleura  ausgeschnitten  haben. 
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Mi  1  ton  Antony  will  sogar  ein  entartetes  Stück  der  Lunge  von  1 — 2 
Pfund  weggenommen  haben  (??). 

Scliou  Geis  US  beschreibt  die  Resection  der  Rippen  und  dieselbe 
wurde  in  älterer  und  neuerer  Zeit  häufig  geübt. 

Watt  manu  resecirte  vom  Körper  der  5.  Rippe  ein  3"  langes  Stück, 
Dumreicher  im  Jahre  184  7  ein  4"  langes  Stück  der  G.  Rippe;  beide 
Fälle  liefen  glücklich  ab  und  bei  beiden  war  Nekrose  die  Indication. 

Die  häufigste  Indication  dafür  war  Caries  oder  Nekrose  der  Rippen. 
In  diesen  Fällen  sichert  die  verdickte  Pleura  vor  Eröffnung  der  Thorax- 
hühlen;  auch  ist  die  Lostrennung  derselben  von  der  Rippe  leichter  als 
im  normalen  Zustande.  Schwieriger  und  unsicherer  im  Erfolge  ist  die 
Operation  bei  Neubildungen  im  Knochen. 

Beschreibung  der  Operation. 

Man  durchtrennt  mit  einem  Scalpell  die  Haut  und  den  Musculus 
serratus  anticus  major  über  der  Rippe ;  bei  Nekrosen  öffnet  man  entweder 
den  Abscess,  oder  man  führt,  wenn  derselbe  schon  geöffnet  wäre,  in  die 
Cloaken  eine  Hohlsonde  und  spaltet  die  Weichtheile  über  der  Rippe.  Ist 
die  Rippe  blossgelegt,  so  müssen  die  Intercostalmuskelu  behutsam  längs 
den  Rändern  der  Rippe  abgetrennt  w^erden;  hierauf  wird  mit  einer  etwas 
gekrümraten  Spatel  die  Pleura  von  der  Rippe  abgelöst,  und  zwar  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  wegzunehmenden  Partie. 

Nun  wird  vor  und  hinter  der  erkrankten  Stelle  die  Rippe  durch- 
treunt,  und  zwar  geschieht  dies  bei  jungen  Subjecten,  insbesondere  wenn 
man  näher  dem  vorderen  Ende  der  Rippe  operirt,  am  besten  mit  der 
L is ton' sehen  Knochenscheere.  Sonst  ist  das  zweckmässigste  Instrument 
die  Jeffray'sche  Kettensäge;  wenn  man  mit  derselben  die  Rippe  an 
einer  Stelle  durchsägt  hat,  so  muss  bei  der  Durchsägung  der  anderen 
Stelle  das  wegzunehmende  Stück  der  Rippe  dadurch  fixirt  werden,  dass  es 
an  dem  schon  durchsägten  Ende  mit  einer  Zahnzange  fixirt  wird.  Auch 
kann  mau  sich  mit  grossem  Nutzen  des  Osteotomes  bedienen. 

Bei  Nekrosen,  wo  das  nekrosirte  Rippenstück  rund  herum  frei  ist, 
ist  die  Operation  sehr  leicht. 

Die  Blutung  aus  der  Arteria  intercostahs  ist  meist  unbedeutend  oder 
fehlt  auch  ganz,  da  die  Arterie  sowohl  durch  die  Säge,  als  auch  durch 
die  Knochenscheere  gequetscht  wird  und  sich  leicht  schliesst. 

In  beiden  oben  erwähnten  Fällen  von  Wattmann  und  Dumreicher 
war  gar  keine  Blutung;  in  dem  letzteren  Falle  scheint  es  auch  unwahr- 
scheinlich, dass  die  Arterie  in  Folge  der  Entzündung  schon  obliterirt  ge- 
wesen sei,  da  die  Adhäsionen  der  Rippe  an  beiden  Durchtrennungsstellen 
fest  und  normal  waren.  Cittadini  hat  das  hintere  Ende  der  durchsägten 
Rippe  mit  einem  Fadenbändchen  umgeben  und  die  Arterie  so  comprimirt. 
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Wenn  ein  Rippcnknorpel  entfernt  werden  soll,  so  kann  dies  mit  dem 
!  Scjilpell  geschehen.  Ueberflilssig  wäre  die  Anwendung  eines  linsenknopf- 
I  förmigen  Messers  (Cittadini)  oder  die  Durchsdmuidung  des  Rippen- 
I  knorpels  mit  einem  concaven  Messer  von  innen  heraus. 

Die  Resection  des  hinteren  Endes  der  Rippe,  welche  M.  Do  well 
'Vorgenommen  haben  will,  und  zwar  vom  Angulus  an  bis  zum  Gelenk- 
1  köpfohen  mit  Exarticulation  des  Wirbelgelenkes ,  dürfte  wohl  nur  bei 
]  Nekrose,  und  zwar  nur  dann,  wenn  das  Knochenstück  gänzlich  frei  und 
die  Gelenk\erbindung  zerstört  ist,  vorgenommen  werden. 

Resection  der  Wirbel. 

Abgebrochene  oder  durch  Caries  zerstörte  Dornfortsätze  wurden  von 
1  mehreren  Chirurgen  entfernt;  man  macht  über  der  kranken  Stelle  einen 
i  longitudinellen  Einschnitt  von  entsprechender  Grösse ,  zieht  den  Knochen 
j  aus ,  wenn  er  los  ist ;  hängt  er  noch  an  verschiedenen  Weichtheilen ,  so 
Ifixirt  man  ihn  mit  einer  Muzeiix' sehen  Hakenzange  und  löst  ihn  mit 
'Messer  oder  Scheere  los.  Ist  er  jedoch  noch  fest,  wie  z.  B.  bei  ober- 
i  flächlicher  Caries,  so  durchschneidet  man  ihn  am  besten  mit  dem  Osteotom. 

Die  Resection  eines  "Wirbelbogens  soll  zuerst  von  Cline  (1814)  und 
^  später  von  Wikham,  Attenborow,  Tyrrel  und  Holscher,  Textor, 
i  jedoch  immer  ohne  Erfolg,  vorgenommen  worden  sein.  Die  einzige,  wahr- 
1  haft  gerechtfertigte  Indication  zu  dieser  Operation  wäre  eine  Fractur  des 
1  Bogens  mit  Eindruck,  welcher  die  Lähmung  schnell  gefolgt  wäre.  Smith 
i(1829j  nahm  bei  Paraplegie  in  Folge  von  Callusbildung  nach  Fractur  der 
ILendenwirbelbogen  mittels  der  Hey 'sehen  Säge  4  Bogen  der  Leuden- 
'  Wirbel  weg,  nachdem  er  dieselben  durch  einen  5 — 6"  langen  Schnitt  längs 
•  der  Dornfortsätze  und  durch  einen  2 — 3"  langen  Querschnitt  blossgelegt 
I  hatte.  Der  Operirte  soll  einige  Zeit  darnach  sich  auf  dem  Wege  der 
I  Besserung  befunden  haben. 

Ein  etwa  3"  langer  Einschnitt  längs  der  Dornfortsätze  gibt  den 
möthigen  Raum,  einen  Wirbelbogen  blosszulegen  und  mit  dem  Osteotom 
/ZU  durchsägen. 

Trepanation  Perforatio  und  Resectio  sterni. 

Die  Durchbohrung  des  Brustbeines  wurde  bei  Ansammlungen  von 
i  Flüssigkeiten  im  Mediastinum,  bei  fremden  Körpern,  bei  Caries  des  Brust- 
fibeines,  bei  Beinbrüchen  dieses  Knochens  empfohlen,  allein  selten  geübt. 
1  Der  Technicismus  ist  derselbe,  wie  bei  der  Trepanation  überhaupt  (s. 
I  diese). 

Die  Resection  des  Stemums  wurde  bei  Brüchen  desselben  mit  Dis- 
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locatlon,  namentlicli  bei  veralteten,  in  älterer  Zeit  empfohlen.  Auch  diese 
Operation,  welche  übrigens  ebenso  vom  gegebenen  Falle  abliängt,  wie  die 
früher  genannten,  wurde  in  der  neueren  Zeit  höchst  selten  geübt. 

Rcsccfioii  der  Backenknochen. 

Die  Hinwegnahme  einzelner  Stücke  des  Darmsitzschambeines,  sowie 
auch  des  Kreuz-  und  Steissbeines  wurden  schon  mehrmals  gemacht.  Diese 
Operationen  unterliegen  jedoch  keinen  allgemeinen  Regeln  und  richten  sich 
immer  nach  dem  speciellen  Falle. 

Erwähnt  seien  hier  die  Durchtreunuug  des  horizontalen  Scliambeines 
und  der  aufsteigenden  Sitzbeiuäste  als  Ersatzmittel  der  Symphysiotomie ; 
die  totale  Exstirpation  des  Darmbeines  von  Hankkok. 


Zu  den  Resectionen  sind  noch  folgende  Kuochenoperationen  zu  zählen : 

Operation  der  Ankylose. 

Der  Zweck  dieser  Operation  ist  ein  doppelter,  entweder  will  man 
die  Gelenksteifigkeit  aufheben  und  ein  küusthches  Gelenk  bilden,  also  die 
Beweglichkeit  erhalten,  oder  man  will  blos  die  Verkrümmung,  in  welcher 
das  Gelenk  ankylosirte,  aufheben  und  eine  abermaUge  Ankylose  in  emer 
Stellung  herbeiführen,  in  welcher  das  GUed  brauchbar  ist.  Mit  Ausnahme 
des  Uuterkiefergelenks  werden  diese  Operationen  nur  an  synostotischen 
Gelenken  gemacht.  Die  erste  Idee  zur  Bildung  eines  neuen  Gelenks  an- 
statt eines  unbeweglichen  hatte  Rhea  Bar  ton  in  Philadelphia;  er  führte 
die  erste  derartige  Operation  aus,  und  zwar  am  Hüftgelenk.  Seither 
wurden  mehi'ere  solche  Operationen  an  verschiedenen  Gelenken  vorge- 
nommen. 

1.  Am  Hüftgelenk.  Barton  machte  bei  einem  21jährigen  Ma- 
ti'osen,  der  in  Folge  einer  traumatischen  Gelenksentzündung  eine  recht- 
winklige Ankylose  behielt,  über  dem  Trochanter  einen  Kreuzschnitt,  prä- 
parirte  die  Lappen  zurück,  isolirte  den  Knochen  und  sägte  ihn  von  der 
Mitte  des  Trochanters  fius  durch,  so  dass  die  Sägefläche  an  der  inneren 
Partie  des  Schenkelhalses  ein  wenig  über  seiner  Einpflanzung  in  den 
Körper  des  Knochens  endete.  Es  war  gar  keine  Gcfiissunterbindung 
nöthig.  Die  nachfolgende  Entzündung  war  mässig.  Am  20.  Tage  wurden 
Bewegungsversuche  angestellt,  am  60.  Tage,  wo  die  Wunde  geheilt  war, 
stand  der  Kranke  auf  und  ging  an  Krücken,  2  Monate  später  konnte  er 
ohne  Unterstützung  gehen  und  alle  natürlichen  Bewegungen  ausführen. 

Auch  eine  zweite  derartige  Osteotomie  gelang  Bar  ton  vollständig. 

J.  K.  Rodger  in  New- York  machte  1830  eine  ähnliche  Operation, 
die  sich  nur  dadurch  von  der  eben  erwähnten  unterschied,  dass  er  nach 
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der  Diirelisägiiiig  vom  unteren  Knochen  ein  keilförmiges  Stück  mit  hin- 
terer Basis  und  vorderer  Kante  abschnitt,  wodurch  die  Gcradestreckung 
und  das  Gegenüberstehen  der  Sägefläche  erleichtert  wurde. 

Es  ist  in  der  That  diese  Osteotomie  oder  besser  die  Kesection  (Rod- 
ger)  bei  allen  knöchernen  winkligen  Ankylosen  des  Hüftgelenkes  angezeigt 
und  den  Versuchen  einer  Gelenkresection  mit  Exarticulation  vorzuziehen. 
Was  den  Schnitt  in  die  Weichtheile  betrifft,  so  könnte  vielleicht  unter 
Umständen  ein  einfacher  Schnitt  oder  ein  3eckiger  Lappen  mit  unterer 
Basis  und  der  Spitze  am  Trochanter  vorzüghcher  sein.  Zu  bemerken  ist 
bei  dieser  Operation,  dass  die  BewegUchkeit  des  Hüftgelenkes  ein  wesent- 
lich zu  erstrebendes  Ziel  ist,  wiewohl  man  aber  nicht  so  weit  gehen  darf, 
diesem  Zweck  zu  Liebe  ein  sehr  grosses  Stück  des  Knochens  auszu- 
schneiden; denn  wenn  die  Knochenenden  zu  weit  von  einander  abstehen 
und  eine  lockere  bandartige  Verbindung  erfolgt,  so  hängt  die  Extremität 
wie  ein  Pendel  herab  und  ist  eher  lästig  als  nützlich. 

2.  Am  Kniegelenk  operirte  Bar  ton  in  der  Weise,  dass  er  das 
synostotische  Gelenk  durch  Bildung  eines  Seckigen  Lappens  mit  äusserer 
Basis  blosslegte  und.  aus  dem  unteren  Theile  des  Scheukelknochens  ein 
Heckiges  keilförmiges  Stück  aussägte.  Um  die  Gefässe  der  Kniekehle 
nicht  zu  verletzen,  w^urde  der  Knochen  nicht  ganz  durchsägt,  sondern 
eine  dünne  Lamelle  der  hinteren  Wand  erhalten  und  erst  nachträghch 
durch  verstärkte  Beugung  des  Knochens  gebrochen.  2  Monate  später 
begannen  die  Gehversuche  anfangs  unter  Anwendung  einer  Schiene  und 
Krücke,  später  eines  Stockes;  der  Kranke,  ein  praktischer  Arzt,  soll  so 
vollständig  wieder  hergestellt  worden  sein,  dass  er  theils  zu  Fuss,  theils 
zu  Pferde  seme  Praxis  besorgen  konnte.  Aehnlich  operü'ten  Gibron  mid 
Burr.  Was  die  Trennung  der  Weichtheile  anbelangt,  so  könnte,  wenn 
es  nicht  besondere  Fälle  gebieten,  die  Durchtrennung  gerade  so  wie  bei 
der  Resection  durch  einen  einfachen  oder  doppelten  runden  oder  4eckigen 
Lappen  geschehen.  Ried  bemerkt,  dass  man  den  Keil  am  besten  am 
untersten  breiten  Theil  des  Oberschenkels  wählen  solle;  weniger  passend 
sei  die  Gelenkgegend  selbst,  da  die  Operation  an  dieser  Stelle  vermöge 
der  die  Ankylose  begleitenden  pathologischen  Veränderung  der  Weich- 
theile und  der  Knochen  wahrscheinlich  sehr  erschwert  oder  ganz  unmög- 
lich werden  könnte.  Diese  Aeusserung  ist  in  gar  keiner  Weise  gerecht- 
fertigt ;  denn  1 )  macht  man  diese  Operation  nur  bei  Synostosen,  wo  eine 
Gelenkgegend  als  solche  nicht  mehr  existirt  und  das  ganze  Knie,  d.  h. 
beide  Epiphysen  in  eine  spindehförmige  Knochenmasse  umgewandelt  sind ; 
2)  welche  Veränderungen  die  Weichtheile  erfahren  sollen,  wodurch  die 
Operation  erschwert  würde,  ist  nicht  recht  einzusehen;  3j  gibt  die  Aus- 
säginig  höher  oben,  also  jedenfalls  über  dem  Winkel  der  Kniecontractur,  dem 
Knie  eine  winkhg-eckige  Gestalt,  wie  sie  nach  den  spontanen  Luxationen 
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des  Kniegelenkes  zurückbleibt.  Dass  diese  Verschiebungen  im  Kniegelenk 
nicht  gleichgültig  sind,  beweist  schon  der  Umstand,  dass  Ried  selbst  die 
eben  genannten  Difformitäten  nach  Knieentzündungen  als  ludicationen  dieser 
Resectiou  ansieht. 

3.  Am  Ellbogengelenk.  Wattmann  erfand  1842  behufs  der 
Operation  seine  oben  beschriebene  Rundsäge.  Er  drang  von  beiden  Seiten 
ein,  sägte  gegen  die  Mitte  des  Ellbogens  und  etwas  nach  oben,  wodurch 
2  walzenförmige,  schief  nach  innen  und  oben  gerichtete  Gelenkflächen  am 
Oberarm  entstandeu,  die  eine  Art  Rolle  darstellen,  welche  auf  den  ent- 
sprechend hohl  geformten  Geleukflächen ,  die  aus  den  Vorderarmknochen 
gebildet  wurden ,  articuliren  sollten.  Die  beiden.  Winkel ,  welche  in  der 
Mittellinie  vorn  und  hinten  am  Vorderarme  zurückblieben,  wurden  mit 
Hammer  und  Meissel  abgekürzt,  weil  sonst  der  vordere  Winkel  die  Flexion 
verhindert  hätte.  Es  ist  aber  doch  viel  sicherer  für  den  Enderfolg  und 
auch  einfacher,  auch  hier  ein  Stück  aus  der  Synostose  auszuschneiden  und 
eine  Pseudarthrose  zu  erzeugen. 

4.  Am  ünterkiefergelenk  dürfte  eine  WinkelsjTiostose  des  Ge- 
lenkes sehr  selten  vorkommen;  um  so  häufiger  dagegen  kommen  Kiefer- 
klemmen in  Folge  entzündUcher  Zustände  durch  Narbeubildungen  in  der 
Schleimhaut  und  im  submuköseu  Bindegewebe,  so  wie  auch  in  den  Mus- 
keln vor. 

Man  hat  eine  grosse  Anzahl  operativer  Verfahren  ersonnen,  welche 
die  vermeintlichen  Verwachsungen  zwischen  Backen,  Schleimhaut  und  dem 
Zahnfleische  aufheben  sollen.  Diese  Verfahren  nützen  jedoch  nie  etwas, 
und  zwar  deswegen,  weil  das  stringirende  Moment  in  einer  narbigen  Zu- 
sammeuziehung  der  ganzen  Mundschleimhaut  besteht,  welche  Zusammen- 
ziehung auf  keine  Weise  zu  beseitigen  ist,  wie  dies  Esmarch  genau 
erörtert  hat.  Es  ist  daher  diesem  Autor  zufolge  das  einzige  Mittel  bei 
der  Kieferklemme  ein  künstliches  Gelenk  vor  der  Stelle  der  Narbe  am 
Unterkiefer  zu  bilden.  Dieses  künstUche  Gelenk  fällt  dann  meistens  nahe 
an  die  Mitte  des  Unterkieferkörpers.  Es  haben  wohl  schon  mehrere  Chir- 
ui'gen  durch  die  Anwendung  eines  künstlichen  Gelenkes  die  Kieferklemme 
zu  heben  versucht,  aber  meist  mit  unglücklichem  Erfolge,  da  die  Pseud- 
arthrose nie  an  der  richtigen  Stelle  angelegt  wurde;  meistens  versuchte 
man  am  Aste  die  Pseudarthrose  anzulegen;  auch  wurde  die  Decapitation 
des  Gelenkfortsatzes  empfohlen;  aber  au  allen  diesen  Stellen  kann  keine 
dauernde  Beweglichkeit  zurückbleiben,  da  die  Durchtrennung  des  Knochens 
über  und  hinter  dem  eigentlichen  Hindernisse  der  Bewegung  angelegt  wurde. 
Es  ist  das  Verdienst  Esmarch's,  die  richtige  Stelle  für  die  künstliche 
Pseudarthrose  angegeben  zu  haben;  Wilms  in  Berlin.  Dittcl  in  AVicu 
operirten  nach  der  Methode  Esmarch's  mit  (^lück. 
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Operation  der  litlenkkörpcrchcii. 

Diese,  auch  Gelciikmänse  genannt,  sind  Producte  einer  Eutziindini}^- 
.  der  Sjmovialhaiit,  welche  an  einem  mehr  oder  weniger  dünnen,  oft  ziem- 
lich hingen  Stiele  in  die  Gelenkhühle  hineinhängen  oder,  wenn  der  Stiel 
I  durch  Detritus  geschwunden  ist,  frei  im  Synovialsacke  liegen.  Sie  sind 
I  entweder  fibroid,  knorpelig  oder  knöchern,  von  sehr  verschiedener  Grüsse. 
1  Ihre  histologische  Grundlage  sind  die  dendritischen  Vegetationen,  Gelenk- 
1  fransen  oder  Zotten  Rokitansky 's,  Hohlkolben,  an  deren  freien  Enden 

•  sich  diese  Körper  entwickeln. 

Geleukkörper  verursachen  bei  Bewegungen  Schmerz,  oder  sie  ver- 
1  hindern  gewisse  Bewegungen  gänzhch,  wenn  sie  sich  zwischen  die  von 
t  einander  gewichenen  Knochen  legen.  Sie  werden  in  allen  Gelenken  be- 
.  obachtet,  vorzüglich  häufig  uud  beschwerlich  sind  sie  aber  im  Kniegelenk; 
;  auch  hegt  der  Synovialsack  dieses  Gelenkes  am  oberflächlichsten ;  man 
1  kann  sich  leicht  durch  das  Gefühl  von  der  Anwesenheit  und  der  Ver- 
j  schiebbarkeit  der  Vegetationen  überzeugen. 

Fast  alle  bisher  angegebeneu  Operationsmethoden  von  Gelenkvege- 
1  tationen  sind  darum  für  das  Kniegelenk  berechnet. 

Zur  Würdigung  dieser  Operation  im  Allgemeinen  diene  die  Erinne- 
r  rung,  dass  ein  Geleukkörperchen  blos  eine  Theilerscheinung  einer  krank- 
l  haften  Veränderung  der  Synovialhaut  ist ,  dass  man  selbst  an  dem  zu- 
1  gänglichsten  Gelenk  —  am  Knie  —  ein  an  einem  dünnen  Stiele  hängendes 

*  Geleukkörperchen  von  einem  freibeweghchen  vorher  nicht  mit  Sicherheit 
1  unterscheiden  kann  und  dass  die  OefFnuug  der  Synovialhöhle  eines  Ge- 
llenkes  bei  oflFenem  Luftzutritt  eine  lebensgefährhche  Verwundung  ist. 

Bei  dem  Allen  kann  emem  Operateur  bei  Gelenkkörpern  keine  andere 
: Anzeige  gesetzt  werden,  als  zu  verhindern,  dass  ein  beweghcher  Gelenk- 
Ikörper  zwischen  die  einander  zugekehrten  Kjiorpelflächen  eines  Gelenkes 
^  "Während  der  Bewegung  verschoben  werden  könne,  und  so  diese  Bewegung 
1  nicht  nur  schwer  ausführbar,  sondern  auch  schmerzhaft  mache. 

Diese  Anzeige  wurde  bisher  zu  erreichen  gesucht: 

1.  ohne  Eröffnung  der  Synovialkapsel ,  durch  die  sogenannte  Com- 
^pression,  eine  unsichere  uud  höchst  langwierige  Methode. 

2.  Bei  subcutaner  Eröffnung  der  Synovialkapsel,  und  zwar: 

a)  durch  Fixirung  der  Vegetation  innerhalb  der  Kapsel  an  einer  bei 
'  der  Bewegung  weniger  betheihgten  Stelle  des  Knorpels,  z.  B.  mittels  einer 
.  Acupuucturnadel,  um  ihre  Verwachsung  an  dieser  Stelle  des  Knorpels  zu 
•erzielen  —  Dieffenbach. 

Die  Methode  ist  unsicher  uud  kann  durch  langes  Liegen  der  Nadel 
1  innerhalb  des  Gelenkes  gefährlich  werden. 

b)  Subcutane  Abbindung  der  Vegetation  sammt  einer  Stelle  der  Syn- 
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ovialhaut,  an  die  angewachsen  ein  Gelcnkkörper  keine  Bescliwerdeu  mehr 
verursachen  könne  —  Dumouliu. 

Diese  Methode  ist  ebenfalls  unsicher,  sehr  mühsam  und  selir  gefähr- 
lich, da  die  Beleidigung  des  Gelenkes  sehr  bedeutend  ist. 

c)  Subcutane  Incision  der  Synovialkapsel  und  subcutane  Trennung 
der  Adhäsionen  und  Stiele  der  Vegetationen,  um  sie  dann  durch  die  Oeff- 
nung  der  S}aiovialkapsel  aus  ihrer  Hohle  zwischen  die  Musculatur  hin- 
auszudrücken und  entweder  hier  liegen  zu  lassen,  oder  nach  geschlossener 
Wunde  der  Synovialkapsel  durch  eine  neue  Operation  ganz  zu  entfernen 
—  Goyrand  und  Alquiö. 

Die  einzige  Methode,  welche  bei  freibewegUchen  langgestielten  oder 
stiellosen  Körpern  vollkommen  entsprechen  würde,  allem  sie  ist  auch 
ziemlich  unsicher,  nameuthch  die  Lostrennung  der  Adhäsionen  bei  ge- 
stielten, welche  die  grössere  Zahl  bilden. 

3.  Bei  directer  Incision  durch  Haut,  Synovialhaut  bis  zum  Gelcnk- 
körper. 

Die  älteste  Methode  ist  die  directe  Exstirpation  einer  Vegetation. 
Die  Gefahr  der  Pyämie  dabei  ist  ausserordenthch  gross. 

Die  Fixirung  der  Gelenke  durch  Unterstützuugsapparate  und  die  er- 
wähnte Compressionsmethode  sind  in  die  Verbaudiehre  zu  weisen;  von 
den  übrigen  Methoden  werden  wir  blos  die  subcutane  Exstirpation  G  o  y  - 
rand's  näher  ausführen. 

Goyrand  drückte  die  Vegetation  so  weit  als  möghch  in  die  obere 
Kuppel  des  Kniegelenkes  hinauf  und  liess  dann  durch  einen  Gehilfen  die 
darüber  laufende  Haut  in  eine  hohe  Querfalte  erheben.  Dann  drang  er 
an  der  Basis  dieser  Falte  von  oben  her  mit  einem  scharfen  Bistouri  ein, 
„dessen  Künge  7  Centimeter  lang,  aber  an  der  Basis  nur  4  MilUmeter 
breit  war"  (Malgaigne),  (am  besten  könnte  man  hierzu  einen  starken 
eoncaven  Tenotom  benutzen)  und  durchschnitt  unter  der  Haut  parallel 
mit  der  Achse  des  Güedes  alle  Gewebe,  die  diesen  Körper  bedeckten, 
während  er  von  unten  her  einen  Druck  gegen  die  Vegetation  ausübte. 
Das  Bistouri  wurde  nun  zurückgezogen  und  der  Gehilfe  üess  die  Haut- 
falte los.  Die  Vegetation  schlüpfte  aus  der  Synovialhöhle.  Nun  wurde 
darunter  ein  Druck  angebracht,  um  sowohl  ihr  Zurücktreten  zu  ver- 
limdern,  als  um  den  subcutanen  Einschnitt  in  Contact  zu  erhalten. 

Alquiä  nimmt  dazu  kern  gerades  Bistouri,  weil  er  am  Cadaver 
gefunden  haben  will,  dass  die  Synovialhaut  diesem  ausweichen  könne, 
sondern  ein  sichelförmiges  schmales  Messer,  und  schneidet  die  durch 
Druck  von  unten  gespannte  Synovialhaut  quer  durch. 
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Oiicralioi)  bei  der  INi'krose. 

Ein  operativer  Eingrirt"  bei  Nekrosen  hat  jetzt  blos  den  Zweck ,  den 
.'Sequester  zu  entfernen.'] 

Die  Operation  ist  verschieden,  je  nach  den  Eig-entlnimhchkeiten,  die 

-  der  Sequester 

a)  am  Schafte  der  Röhrenknochen, 

h)  an  schwammigen  Knochen  und  Epiphyscn, 

c)  an  breiten  Knochen 

.  darbietet. 

Ad  «)  Das  nekrotische  Kuochenstück  nimmt  gewöhnUch  nur  einen 
Theil  der  Peripherie  des  KnochencyUnders  ein,  seltener  die  ganze  Peri- 
1  pherie  desselben  (Necrosis  totalis),  gewöhnlich  aber  die  ganze  Dicke  der 
t  compacten  Röhre.  Der  längste  Durchmesser  des  Sequesters  liegt  ge- 
A  wöhnücli  in  der  Längeuachse  des  Knochens.  Auf  diese  Lage  niuss  bei 
ider  Schnittfiihrung  Rücksicht  genommen  werden. 

Der  Substanzverlust,  den  das  abgestorbene  Knochenstück  setzt,  wird 
i  durch  neue  Kuochenmasse  auf  verschiedene  Weise  ersetzt: 

1 .  Die  neue  Knochenmasse  bildet  sich  blos  hinter  dem  Sequester 
i  und  drängt  denselben  gleichniässig  vor  sich  her.  Dann  liegt  derselbe 
:ganz  frei  blos  von  Weichtheilen  bedeckt  (sogenannte  periphere  Nekrose). 
^Will  man  einen  solchen  Sequester  entfernen,  so  genügt  es,  die  über 
iihm   hegenden  Weichtheile         Fig.  262.  Fig.  263. 

won  einer  der  ulcerirenden 
(Oeffnungen  aus  auf  der 
I  Hohlsonde  zu  spalten  und 
(den  Sequester  auszuziehen. 

2.  Die  neugebildete 
1  Knoch  enmasse  überwuchert 
i  in  dichteren  Massen  den  Se- 
<  quester,  und  zwar  entweder 
1  blos  in  Form  von  verschie- 
( den  gearteten  Brücken  (Fig. 
■i262),  die  ihn  wie  Arabesken 
i  umgeben,  oder  es  bildet  die 
meue  Masse  eine  dichte, 
1  gleichmässige  Kapsel  um 
( den  Sequester,  welche  eine 
*i  oder  mehrere  regelmässige 


')  Man  hat  frllhor  das  nekrotische  KnochcnstUck  angebohrt,  flas  Ghiheison, 
^  Aetzinittel  angewendet;  alle  diese  Verfahren  wurden  mit  Recht  verworfen. 
LiNHART,  ConipcMKliiim.  2.  Aull.  31 
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runde  oder  elliptische  Oeffimngen  (Clouken)  besitzt,  deren  Ränder  immer 
vollkommen  abgeglättet  sind  (Fig.  2G3). 'j 

Diese  Knoehenhölile  ist  bei  älteren  Nekrosen  mit  einer  sammt- 
artigeu,  dunkelrotheu ,  zerreiblichen  Membran  ausgekleidet  und  führt  den 
Namen  Sequestralkapsel  (Todtenlade  der  Aelteren).  Diese  letztere  Form 
wird  gewöhnlich  von  praktischen  Chirurgen  centrale  Nekrose  genannt. 
Eine  wirklich  centrale  Nekrose,  d.  h.  ein  in  der  Markhöhle  abgestorbenes 
Kuochenstück ,  dem  eine  ulcerative  Perforation  der  normalen  Kuocheu- 
masse  folgt,  ist  viel  seltener. 

Bei  vorhandener  Sequestralkapsel  (Centrahiekrosej  ist  das  Operations- 
verfahren complicirter. 

Schon  das  Spalten  der  Weichtheile  ist  verschieden,  da  dieselben  an 
der  Aiisseufläche  der  Sequestralkapsel  oder  an  den  Knocheubrücken  an- 
gewachsen sind,  und  daher  durch  Incision  von  aussen  nach  innen  getrennt 
werden  müssen.  Die  Herausnahme  des  Sequesters  geschieht  bei  einer  dichten 
vollkommenen  Sequestralkapsel  dadurch,  dass  man  mit  Hammer  und  Meissel 
oder  selbst  mit  der  Trepankrone  oder  dem  Osteotome  erweitert  (von  einer 
Cloake  aus).  Wenn  die  neugebildete  Knochensubstanz  noch  weich  oder 
dünn  ist,  so  kann  man  aus  derselben  mit  dem  schiefsclmeidigen  Hohlmeissel 
verschieden  geformte,  häufig  ovale  Partieen  ausschneiden.  AVenn  der 
Sequester  so  gross  ist,  dass  man  von  der  neugebildeten  Kuochensubstaiiz 
zu  viel  abtragen  mtisste,  wodurch  die  Continuität  des  Knochens  leiden 
würde,  so  ist  es  besser,  mehrere  Oeffnungen  anzubringen,  zwischen  welchen 
genug  starke  Brücken  übrig  bleiben.  Durch  die  Oeffnungen  kann  man 
dann  Instrumente  einführen,  um  den  Sequester  in  mehrere  Stücke  zu 
theilen  und  so  theilweise  auszuziehen. 

Ganz  dasselbe  Verfahren  ist  in  den  Fällen  angezeigt,  in  welchen  die 
Sequestralkapsel  nur  rudimentär  in  Form  von  Knocheubrücken,  die  über 
den  Sequester  ausgespannt  sind,  besteht. 

Ad  b)  Bei  schwammigen  Knochen  und  den  Epiphysen  ist  der  Se- 
quester äusserst  porös  und  brüchig,  und  es  fordert  deshalb  die  Heraus- 
nahme desselben  Vorsicht  und  Zartheit.  Häufig  zerbröckeln  sich  diese 
Sequester  von  selbst  und  gehen  stückweise  ab.  Der  Sequester  liegt  hänfii: 
ganz  fi-ei,  wo  dann  die  Operation,  wie  oben  angegeben,  vollführt  wird. 

Manchmal  Jedocli  ragt  der  Sequester  von  der  Peripherie  tief  in  die 
Substanz  des  Knochens  herein;  ja,  er  geht  manchmal  durch  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  hindurch,  so  dass  die  Enden  des  Sequesters  an  zwei 
entgegengesetzten  Seiten  eines  Knochens  sichtbar,  sonst  aber  von  normaler 


')  Diese  Oeffnungen,  welche  desto  kleiner  werden,' je  diclitor  die  Sequestral- 
kapsel wird,  sind  als  Uebcrbloibsel  grösserer  Zwischcnriiunic .  wie  sie  Fig.  2fi2  der 
unausgebildeten  Kapsel  vorkommen,  anzu&ehen. 
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IsKnoelienmasse  umgeben  sind.  Diese  letztere  Art  erfordert  häufig  eine 
I  Durchtrennung  der  schwammigen  Knochensubstanz  so  weit,  dass  der  Se- 
iiijuester  gefasst  und  ausgezogen  werden  kann. 

Ad  c)  Bei  breiten  Knochen,  die  zwei  compacte  Tafehi  und  die  Diploe 
■besitzen,  ist  das  Verfahren  verscliieden,  je  nachdem  die  Nekrose  eine  der 
(Compacten  Tafehi  oder  die  ganze  Dicke  des  Knochens  einnimmt. 

Bei  Nekrose  der  äusseren  Tafel  ist  die  Operation  häufig  blos  mit 
•der  Spaltung  der  Weichtheile  abgethan,  manchmal  aber,  wie  z.  B.  am 
■Hüftbein,  bildet  sich  auch  eine  mehr  weniger  vollständige  Sequestralkapsel. 

Beti'ifFt  die  Nekrose  die  innere  compacte  Tafel,  so  kommt  man  in 
den  meisten  Fällen  mit  der  Operation  zu  spät,  weil  entweder  die  Er- 
skrankung  eines  von  dem  breiten  Knochen  eingeschlossenen  Organes  (Me- 
ningen, Pleura,  Pericardium,  Peritoneum)  dem  Leben  des  Kranken  ein 
□Ende  macht,  oder  es  ist,  selbst  wenn  Congestionsabscesse  entstehen,  häufig 
idie  Diagnose  unmöghch,  oder  wenigstens  der  Sitz  des  Sequesters  nicht 
[KU  ermitteln. 

Bei  totaler  Nekrose  eines  breiten  Knochens  entblösst  die  Hinweg- 
nahme  des  Sequesters  zu  sehr  die  vom  Knochen  eingeschlossenen  Gebilde 
:und  der  Substanz verlust  wird  selten  vollkommen  ersetzt,  daher  man  die 
i  vollkommene  Losstossung  des  Sequesters  weit  ruhiger  abwarten  muss,  als 
bei  anderen  Nekrosen. 

Die  Huiwegnahme  des  Sequesters  entsteht  hier  wie  bei  Nekrose  der 
^äusseren  compacten  Tafel. 
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Operationen  an  den  Hautgebilden  und  dem 

Bindegewebe. 


An  der  eigentlichen  Epidermis  werden  selten  Operationen  von  Cbii*- 
iirgen  vorgenommen;  denn  das  Entfernen  der  Hühneraugen  geschieht 
meistens  von  den  betreffenden  Leidenden  oder,  wie  in  grossen  Städten, 
von  eigenen  Leuten,  die  sich  damit  befassen.  Die  zweckmässigste  Ent- 
fernung der  dicken  Epidermis-Schichten  geschieht  mit  einem  Rasirmesser, 
welches  in  laugen,  flachen  Zügen  die  Schichten  hinwegnimmt.  Auch  kann 
man  sich  eines  Bistouri's  oder  jedes  scharfen  Messers  bedienen.  Die  nach 
der  Tiefe  greifende  Spitze  des  Leichdornes  kann  mau  mit  der  Spitze  des 
Messers  oder  mit  einer  Meisselsonde  herausheben. 

Kleinere  Leichdorne  kann  mau  nach  vorläufiger  Erweichung  mit  den 
Füigernägeln  ausreissen. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen,  dass  Kranke,  bei  denen  sich  eine  Gan- 
graena  senilis  entwickelt,  die  derselben  vorangehenden  Schmerzen  sehr 
häufig  den  Leichdornen  zuschreiben  und  dieselben  sehr  oft  selbst  schneiden 
oder  schneiden  lassen,  dabei  oft  mit  dem  Messer  bis  in  das  Corium  dringen, 
dieses  verletzen  und  später  diese  Verletzung  als  Grund  der  nun  aufge- 
tretenen Gangrän  ansehen  und  leicht  ungeübtere  Aerzte  irre  führen  können. 

Unter  den  Schwielen  (Tyloma,  Callositas)  ist  blos  eine  von  be- 
sonderer ärztlicher  Wichtigkeit,  d.  i.  diejenige,  welche  über  dem  Schleim- 
beutel an  der  Innenseite  des  Capitulum  des  Mittelfusskuochens  der  grossen 
Zehe  sich  befindet.  Es  cutwickelt  sicli  dieselbe  gleichzeitig  mit  dem  ge- 
nannten Schleimbeutel  als  Symptom  der  von  Cooper  Knochenhautexostose 
an  der  grossen  Zelie  genannten  Geschwulst.  Die  grössten  Beschwerden 
verursacht  dieser  Znstand,  wenn  bereits  das  innere  Seiteuband  geschwun- 
den, die  Osteophytengeschwulst  selir  gross  und  das  Corium  sehr  verdünnt 
ist.  Da  geschieht  es  nun  sehr  häufig,  dass  Laien  diese  Callosität  weg- 
zuschneiden vorsuchen  und  dabei  d(>u  Schleimbeutel  öffnen.    Wenn  die 
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)eft'nuiig  klein  ist,  so  kann  sie  sieli  wieder  schliessen ;  ist  aber  die  Oeff- 
uin^  gross,  d.  h.  ein  naniliaftes  Stück  des  Coriums  mit  ausgeselniittcin, 
I»  liegt  meist  die  Osteopliytenwueherung  bloss  und  bedectkt  sich  dann 
lit  einer  bei  der  leisesten  Reibung  aufbrechenden  Narbe,  oder  es  nekro- 
i  t  dieselbe,  und  man  ist  dann  gezwungen,  wenn  noch  überdies  die  Weich- 
udle  der  Umgebung  eitern,  eine  Resection  oder  gar  eine  Amputation  des 
.Mittelfussknochens  vorzunehmen.   Es  ist  daher  nothwendig,  dass  Kranke, 
ilie  an  dem  betreffenden  Uebel  leiden,  auf  die  nachtheihgen  Folgen  eines 
N  oreiligen  Schneidens  aufmerksam  gemacht  werden. 

Operationen  bei  Entzündung  des  Nagelbettes. 

Anatomie. 

Die  Nägel  sind  stark  verhornte  Partieen  der  Oberhaut,  welche  gerade  so 
«ie  diese  in  eine  weiche  oder  Schleimschiclit  und  in  eine  harte,  spröde  Horn- 
liiclit  sich  scheiden.  Beide  diese  Schichten  stechen  am  Nagel  viel  stärker  von 
iiiauder  ab,  als  in  der  Oberhaut.  Derjenige  Theil  der  Lederhaut,  auf  welchem 
1er  Nagel  aufliegt,  heisst  das  Nagelbett.  Dieses  bildet  sowohl  am  hinteren,  als 
(u  den  seithchen  Rändern  des  Nagels  einen  Falz,  worin  die  Wurzel  (d.  h.  der 
Mintere  dünne,  weichere  Theil)  des  Nagels  und  die  Seitenränder  desselben 
tecken.   Die  den  Falz  an  den  Seiten  begrenzende  Cutis  heisst  der  Nagelwall. 

Das  Nagelbett  ist  ziemhch  getlissreich  und  sehr  häufig  der  Herd  von  Ent- 
zündungen mit  Eiterung,  welche  sehr  schmerzhaft  oft  eine  eingreifende  chirm*- 
^i8che  Behandlung  erfordern.  Die  Eiterbildungen,  Granulationen  und  Ulcera- 
tionen  verlangen  verschiedene  Eingriffe,  je  nachdem  die  Entzündung  an  dem 
-i'itlichen  oder  an  dem  hinteren  Falz,  oder  auf  der  Mitte  des  Nagelbettes  vor- 
kommt. 

1 .  Die  Entzündung  des  seitlichen  Falzes  beginnt  mit  einer  leichten  Eiterung 
\iu  Seitenrande  des  Nagels,  welcher  alsbald  Granulationsbildung  im  Falze  zu 
lieiden  Seiten  des  Nagels  folgt.  Das  Uebel  wd  immer  schmerzhafter,  da  die 
l>utzüudung  durch  den  Druck  des  Nagels  gegen  die  entzündeten  und  granu- 
liienden  Theile  sich  immer  mehr  steigert  und  endlich  die  Entzündung  und 
l>iterung  manchmal  auf  das  ganze  Nagelbett  übergreift  und  der  Nagel  aus- 
uostossen  wird.  In  manchen  Fällen  zieht  sich  jedoch  die  Krankheit  mehrere 
.):ihre  hinaus,  wobei  an  den  abgeflachten,  zum  Theil  überhäuteten  Granulationen 
dicke  Epiderniis-Schwielen  sich  entwickeln. 

Diese  Entzündung  des  Nagelbettes  ist  die  allerhäufigste  überhaupt  und 
kommt  an  der  grossen  Zehe  an  einem  oder  beiden  Seitenrändern  sehr  häufig 
\  or ,  während  sie  an  den  übrigen  Zehen  und  Fingern  seltener  vorkommt.  Sie 
\iird  gewöhnlich  mit  dem  Namen  „eingewachsener  Nagel",  Incarnatio  unguis, 
iK'lcgt,  da  man  sicli  vorstellte,  dass  der  Druck  des  Nagels  diese  Entzündung 
lM;dinge;  indessen  ist  der  Druck  des  Nagels  erst  dann  ein  schädliches  Moment, 
wenn  bereits  die  Schwellung  und  Entzündung  des  Nagelbettes  vorhanden  ist. 

2.  Die  Entzündung  des  hinteren  Falzes  des  Nagelbettes  geht  sehr  schnell 
in  Eiterung  über  und  hebt  den  hinteren  Falz  in  Form  einer  längUchen  quer- 
liegenden  Eiterblase  auf.   Da  die  Epidermis  an  der  Rückseite  mit  dem  Nagel 
iest  verbunden  ist,  so  erfolgt  der  Durchbruch  des  Eiters  meistens  schwer,  und 
•es  wird  oft  der  Nagel  unterminirt  und  fällt  häufig  aus. 
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Diese  Eiitzüiuluug',  welclie  unter  dem  Namen  Panaritium  subung-ue  oder 
„  Erster  Gratl  des  Pauaritiunis "  bekannt  ist ,  kommt  ziemlich  häufig  vor ,  und 
zwar  am  häufigsten  in  Folge  von  Quetschungen  und  Erkältungen. 

3.  Die  Entzündung  der  Mitte  des  Nagelbettes  kommt  meistentheils  nur 
am  vorderen  Dritttheile  vor  und  ist  die  seltenste  unter  den  drei  Formen.  Sie 
ist  jedoch  in  manchen  Fällen  die  schmerzhafteste.  Wenn  sie  nahe  am  Rande 
des  Nagels  vorkommt,  so  bilden  sieh  meist  üppige  Granulationen,  welche  den 
Nagel  emporheben  und  verunstalten;  dabei  ist  die  Eiterung  ziemlich  stark. 
Wenn  sich  der  Eiter  weiter  rückwärts  bildet,  so  erscheint  der  Nagel  matt  weiss 
und  zeigt  an  einer  Stelle  einen  gelben  Punkt.  Auch  aus  dieser  Entzündung 
können  sich  die  beiden  andei-en  Formen  entwickeln.  Sie  kommt  sehr  häufig 
bei  constitutioneller  Syphilis  vor;  aber  auch  bei  Kindern  beobachtete  ich  die- 
selbe häufig  in  Folge  traumatischer  oder  rheumatischer  Ursachen. 

Operationen. 

1.  Bei  der  seitlichen  Falzentzttnduug  (eingewachsener  Nagel j. 

a)  Bei  germgem  Grade  des  Uebels  kann  man  es  versuchen,  durch 
Emporhebung  des  Nageh-andes  oder  der  Nagelecke  den  Druck  gegen  das 
entzündete  Bett  zu  verhindern,  indem  man  mit  einer  Hohlsoude  oder  Spatel, 
besser  aber  mit  dem  meisselförniigen  Ende  einer  Sonde,  an  einer  Seite 
die  Granulation  und  den  Nagelwall  niederdrückt,  den  Nagelrand  empor- 
hebt und  zwischen  diesen  und  das  Nagelbett  ein  Charpiebäuschchen,  einen 
Leinwandstreifen,  ein  Goldschlägerhäutchen,  ein  Bleiplättchen  und  dergl. 
einführt. 

Es  ist  dies  Verfahren  seltener  von  einem  günstigen  Erfolge  gekrönt. 
Wenn  ein  Kranker  dabei  fortwährend  liegt  und  bei  etwas  stärkerem  Reize 
feuchtwarme  Fomentationen  macht,  so  kann  allerdings  ein  geringer  Grad 
der  Krankheit  heilen.  Wenn  aber  der  Nagelraud  macerirt,  brüchig  ist, 
so  kann  man  dadurch  mehr  schaden,  als  nützen,  indem  dann  der  Bruch- 
rand um  so  nachtheiiiger  m  die  Granulationen  einstechen  kann. 

Wenn  man  dieses  Verfahren  anwenden  will ,  so  muss  mau  beim 
Wachsthum  des  Nagels  darauf  sehen,  dass  die  Ecke  nicht  schräg  ab- 
geschnitten wird,  sondern  der  freie  Rand  des  Nagels  derart  zugeschnitten 
werde,  dass  er,  einen  nach  vorn  concaven  Bogen  bildet.  Dies  soll,  wenn 
dann  die  Ecken  des  Nagels  die  Weichtheile  überragen,  gegen  Recidivc 
sicliern. 

Dieses  Verfahren,  so  sclumcnd  es  ist,  dauert  jedoch  so  lange,  dass 
die  meisten  Kranken  sicli  doch  früher  oder  später  zu  einer  Operation 
entscldiessen,  welclie  auch  bei  jedem  höhergradigeu  Uebel  ohne  viel  Zeit- 
verlust vorgenommen  werden  soll. 

Es  gibt  eine  grosse  Zahl  von  hierher  einschlägigen  Operationsweisen, 
deren  einige  unsicher,  andere  zu  verletzend  und  entstellend,  manche  so- 
gar geradezu  widersinnig  sind.  Die  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  hierher 
gehörigen  Operationen  hat  eben  die  mannigfachen  Methoden  ins  Leben 
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-erufcu.  Jetzt,  wo  man  die  Kranken  narkotisirt,  hat  man  nur  2  Rück- 
sichten, nänilieh  mögUehst  sieher  gegen  Recitlive  zu  sein  und  dem  Kranken 
möghehst  viel  Naelitlieil  zu  verhüten. 

Der  grüsste  bleibende  Nachtheil  für  den  Kranken  ist  der  Verlust  des 
-anzen  Kagels  samnit  dem  Nagelbette;  denn  die  breite  Narbe  ist  dann 
fortwährenden  Reizungen  durch  Druck  und  Reibung  ausgesetzt  und  wird 
häufig  entzündet.  Wir  müssen  daher  für  die  Entzündung  des  seitlichen 
Falzes  von  vorn  herein  alle  jene  Verfahren  verwerfen,  welche  den  ganzen 
Nagel  entfernen.  Dahin  gehören  das  gewaltsame  Ausreissen  desselben 
mit  oder  ohne  vorhergegangene  Spaltung  desselben,  die  Abtragung  der 
ganzen  Nagel wurzel  (Dupuytren,  Baudens)  u.  s.  w.  Wir  werden 
daher  blos  jene  Verfahren  näher  würdigen,  welche  sich  mit  dem  seit- 
lichen Falze,  dem  Nagelwall  oder  dem  Seitenrande  des  Nagels  beschäftigen. 

^^j  Abtragung  eines  Theiles  des  Nagels.  Eines  der  ältesten  Ver- 
fahren (Fabricius  ab  Aquapendente  und  Dionis).  Mau  di-ückt 
die  Weich theile  vom  Rande  des  Nagels  etwas  weg,  schneidet  diese  mit 
einer  Scheere  bis  zum  hintereu  -Falze  durch  und  reisst  den  Rand  mit 
einer  Pincette  oder  Kornzange  aus.  Um  das  Verfahren  sicherer  zu  machen, 
hat  man  empfohlen,  auch  den  hinteren  Falz  des  Bettes  zu  spalten,  um 
selbst  die  Nagelwurzel  herausnehmen  zu  können.  Dieses  Verfahren  kann 
unter  Umständen  sehr  zweckmässig,  manchmal  aber,  wenn  der  seithche 
Nagelrand  macerirt  ist,  Stücke  davon  abgebrochen  zwischen  den  Granu- 
lationen hegen,  oft  ganz  nutzlos  sein.  Im  Ganzen  sichert  dieses  Ver- 
fahren nicht  gegen  Recidive. 

c)  Abtrciguug  des  Nagelwalles.  Ein  eben  so  altes  Verfahren  (die 
Araber,  Pare,  Brächet,  Lisfranc).  Mit  einem  Bistouri  oder  Scal- 
pell  werden  die  Weichtheile,  so  weit  sie  über  das  Niveau  des  Nagels  vor- 
ragen, abgeschnitten.  Man  muss  dabei  nicht  blos  die  Granulationen,  son- 
dern auch  noch  etwas  von  der  gesunden  Cutis  mitnehmen.  Die  Wunde 
wurde  häufig  mit  Höllenstein  betupft. 

Dieses  Verfahren  ist  dem  ersten  Anschein  nach  sehr  verlockend,  ist 
jedoch  dem  vorhergehenden  nachzusetzen,  da,  wie  Lorinser  in  der 
neuesten  Zeit  gezeigt  hat,  auch  an  der  Innenseite  des  seithchen  Nagel- 
randes entzündete,  geschwollene  Partieen  des  Nagelbettes  Hegen,  von 
welchen  aus  fortwährend  Eiterung  und  Granulation  ausgeht  und  sich  mit 
den  an  der  Wimde  aufschiessenden  Granulationen  verbindet.  Man  könnte 
dieses  Verfahren  ohne  Nachtheil  aus  der  Reihe  der  Operationen  streichen. 

d)  Die  Abtragung  des  Nagelrandes  sammt  dem  ganzen  seitlichen 
und  einem  Theile  des  hinteren  Falzes.  Dieses  Verfahren  ist  das  sicherste. 
Die  Entferaung  eines  Theiles  des  Nagelbettes  in  der  ganzen  Länge  des- 
selben bringt  nie  die  Nachtheile,  welche  wir  von  der  Entfernung  des 
ganzen  Nagelbettes  besprochen  haben,  indem  die  Haut  ziemlich  heran- 
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gezogen  und  die  narbige  Stelle  so  selinial  A\'ird,  dass  sie  den  Kranken 
in  keiner  Weise  behindert. 

Ich  verfahre  hierbei  folgendcrmaassen :  Nachdem  der  Kranke  ein  Bad 
genommen  hat  und  narkotisirt  ist,  suche  ich  die  Stelle  auf,  wo  der  hintere 
Kand  des  Nagels  zu  fühlen  ist;  hinter  dieser  Stelle,  also  hinter  dem  hin- 
tereu Falz  des  Nagelbettes,  steche  ich  ein  Messer  bis  auf  den  Knochen  ein, 
lege  die  Schneide  desselben  nieder  und  durchschneide  von  hinten  nach 
vorn  den  ganzen  Nagel.  Der  Schnitt  selbst  wii;d  etwa  2'/2  Linien  vom 
Kande  des  Nagels  gegen  die  Mitte  liinein  geführt,  so  dass  nur  der  ein- 
gewachsene Nagelrand  und  ein  ganz  schmaler  Theil  des  übrigen  Nagels 
abgetrennt  wird.  Mit  diesem  Schnitte  parallel  läuft  ein  anderer  durch 
die  Cutis,  welcher  die  Granulationen  und  den  ganzen  Nagelwall  einschliesst. 
Beide  Schnitte  werden  an  ihren  vorderen  und  hinteren  Enden  durch  Quer- 
schnitte vereinigt.  Vom  hintereu  Falze  her  beginne  ich  die  Lospräparation 
des  Nagels  sammt  dem  Nagelbett,  indem  ich  das  so  umgrenzte  Läppchen 
am  hinteren  Ende  mit  einer  Haken  -  Pincette  fasse,  emporhebe  und  mit 
flach  gehaltener  Klinge  abtrenne.  Sollte  dabei  in  der  Nähe  der  Granu- 
lationen das  gefasste  Läppchen  durchreissen ,  so  beginne  man  die  Prä- 
paration vom  vorderen  Ende,  nicht  von  der  Stelle,  avo  der  Riss  geschah, 
weil  das  Nagelblatt  sich  nicht  gut  fassen  und  anspannen  lässt. 

Auf  die  Wunde  lege  ich  ein  in  reines  Oüveuöl  getauchtes  Leinwand- 
läppclien  und  behandle  die  Wunde  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Ich  habe  oft  schon  diese  Operation  an  beiden  Rändern  der  grossen 
Zehe  gemacht  und  fand  immer,  dass  das  zurückgebliebene  Stück  des 
Nagels  genügte,  um  sowohl  die  Gestalt  der  Zehe  zu  erhalten,  als  auch 
den  nöthigen  Schutz  für  die  unterliegenden  Theile  zu  gewähren. 

2.  Bei  der  Entzündung  des  hinteren  Falzes,  wo  sich  der  Eiter  zum 
grösseren  Theil  unter  dem  hinteren  Theile  des  Nagels  befindet,  muss 
diese  sammt  der  Cutis  und  I^pidermis  durchschnitten  werden.  Sollte  die 
Eiterung  bedeutend  sein,  so  kann  man,  um  die  Oeffmuig  gross  zu  erhalten, 
von  den  Geweben  noch  ein  Stückchen  ausschneiden. 

3.  Bei  Eiterung  in  der  Mitte  des  Nagelbettes  oder  gegen  den  vor- 
deren Rand  des  Nagels  bin  schneidet  man  den  Nagel  vom  freien  Rande 
her  keilförmig  aus,  und  zwar  so  weit,  dass  der  Eiter  bequem  abfliessen 
kann.  Sollten  sich  bedeutende  Granulationen  erheben,  so  werden  diese 
mit  adstringirenden  Mitteln  behandelt  oder  oberflächlich  geätzt. 

Es  kommt  manchmal  vor,  dass  vor  den  Granulationen  die  Epidermis 
hypertrophirt  und  so  der  Granulation  das  Ansehen  einer  hornartigen  Warze 
gibt.  In  diesen  Fällen  habe  ich  gefunden,  dass  das  Wegi-eissen  oder 
Wegschneiden  dieser  Hornschicht  selbst  nach  vorausgegangenem  Bade  sehr 
schmerzhaft  und  mit  nicht  unbedeutender  Blutung  verbunden  ist.  Ich 
pflfge  daher  die  Ilornschicht  durdi  Salpetersäure,  die  ich  tropfenweise 
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mit  einem  Glas-  oder  Platiustilbdien  auftrage,  zu  zerstören,  und  erst  wenn 
die  Granulationen  zum  Vorschein  konuuen,  verfahre  ich,  wie  oben  gesagt 
wurde. 

4.  Sollte  das  ganze  Nagelbett  ulcerirt  sein,  der  Nagel  im  Eiter  zum 
grössten  Tlieil  frei  liegen,  so  kann  man  denselben  ausziehen  und  die 
zurückgebliebene  Wunde  nach  allgemeinen  Grundsätzen  behandeln.  Wenn 
nach  völliger  Abstossung  des  Nagels  das  Nagelbett  selbst  nicht  ganz  zer- 
stört ist,  so  wächst  gewöhnlich  ein  zweiter  Nagel  nach,  welcher  meistens 
unförmlich  und  wulstig  ist,  und  wird  durch  eine  aufgedrückte  Wachsplatte 
seine  weitere  normale  Entwickeluug  geregelt. 

Operationen  an  Narben. 

A  u  a  1 0 111  i  e. 

Die  Narbe  ist  ein  neugebildetes  Bindegewebe,  welches  eine  ausserordent- 
liche Fähigkeit  hat,  sich  zusammenzuziehen,  so  dass  jede  Narbe  kleiner  ist,  als 
der  Substanzverlust,  den  sie  ersetzt.  Eine  ausgebildete  Narbe  ist  nicht  dehnbar 
und  verursacht  dadurch  häufig  Functionsstürungeu  der  verschiedensten  Art. 
Es  können  solche  Narben  überall  vorkommen,  an  der  Oberfläche,  wie  in  der 
Tiefe;  doch  sind  nur  die  subcutanen,  dann  die  in  der  Haut  und  die  in  den 
Muskeln  und  Sehnen  befindlichen  Narben  Gegenstand  der  chirurgischen  Be- 
handlung, insbesondere  die  beiden  ersteren. 

Die  chirurgischen  Operationen  sind  ziemlich  verschieden,  je 
nachdem  es  sich  darum  handelt,  entweder  eine  einfache  Entstellung  zu 
beseitigen,  die  die  Narbe  mit  sich  bringt,  oder  eine  gestörte  Function 
wieder  herzustellen.  Dieffenbach  unterscheidet  4  verchiedene  Metho- 
den: 1)  die  subcutane  Durchschneidung,  2)  die  Einschueidung  der  Narbe 
von  aussen,  3)  die  Exstirpation ,  4)  die  Incision  oder  Exstirpation  mit 
Hautverpflanzung. 

1.  Die  subcutane  Durchs  chneiduug  entstellen  der  Narben. 

Sie  ist  angezeigt  bei  Narben,  welche  unter  dem  Niveau  der  Haut 
herabgezogen  erscheinen  und  unmittelbar  mit  dem  Periost  oder  einer  Apo- 
neurose  verwachsen  sind.  Gewöhnlich  kommen  diese  Narben  nach.  Säbel- 
hieben im  Gesicht  vor. 

Die  Operation  selbst  wird  mit  einem  schmalen  sichelförmigen  Messer 
oder,  was  noch  besser  ist,  mit  einem  gestielten,  concaven  Tenotom  vor- 
genommen. Man  sticht  in  der  Nähe  der  Narbe  den  Tenotom  durch  die 
gesunde  Haut  und  führt  ihn  flach  unter  die  Narbe  hinein,  möglichst  dicht 
am  Knochen  oder  an  der  Aponeurose,  an  der  die  Narbe  angewachsen 
ist,  und  trennt  nun  flach  die  Narbe  ab,  zieht  den  Tenotom  erst  dann 
heraus,  bis  die  Narbe  mit  der  Haut  vollkommen  verschiebbar  ist.  Man 
soll  nicht  mehr  trennen,  als  gerade  die  Verwachsungsstelle  der  Narbe 
selbst;  denn  das  Durchtr(;nnen  normaler  Schichten  kann  zu  Blutungen, 
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Nerven-  und  Mnskolverletznngen  Anlass  gebon.  Wäre  die  Narbe  sehr 
lang,  so  dass  ihre  Adhäsion  von  einem  Punkte  aus  nieht  vollständig  ge- 
trennt werden  könnte,  so  miissten  mehrere  Einstiche  gemacht  werden. 
Der  Verband  ist  derselbe,  wie  nach  allen  subcutanen  Operationen,  ein 
mässiger  Druckverband. 

Dieselbe  Operation  kann  bei  subcutanen  Narben  angewendet  werden, 
welche  so  häufig  bei  scrofulösen  Individuen  dadurch  entstehen,  dass  das 
subcutane  Bindegewebe  durch  Vereiterung  consumirt  wird  und  das  Corion 
allein  unter  das  Niveau  der  übrigen  Haut  nach  einwärts  gezogen,  an  einem 
Knochen  fest  adhärirt;  in  diesen  Fällen  jedoch  sah  ich  nie  ein  günstiges 
Resultat.  Die  Entstellung  wurde  nie  beseitigt  und  manchmal  starb  die 
dünne  Haut  ab. 

2.  Das  quere  Durchschneiden  der  Narben  von  aussen 
nach  innen  wird  selten  zu  kosmetischen  Zwecken,  sondern  fast  immer 
gemacht,  um  die  Brauchbarkeit  eines  Ghedes  oder  die  normale  Function 
irgend  eines  Körpertheiles  herzustellen. 

Dieffenbach  unterscheidet  dreierlei  Verfahren:  a)  die  einfache 
transverselle  Durchschneidung,  h)  mehrfache  transverselle  Dm'chtrennung, 
c)  eine  schräge  Durchschneidung. 

a)  Die  einfache  transverselle  Durchschneidung  ist  nur  bei  kleinen 
Narben,  besonders  an  der  Beugeseite  der  Gelenke,  vorzunehmen,  wenn 
bei  der  Streckung  des  Gliedes  die  Narbe  sich  stark  anspannt  und  als 
scharfer  Rand  sich  emporhebt.  Eine  nothwendige  Bedingung  zum  Ge- 
lingen dieser  Operation  ist  die,  dass  das  unterliegende  Bindegewebe  weich 
und  dehnbar  und  die  Narbe  selbst  mit  ihrer  Unterlage  nicht  verwachsen  ist. 

Bei  der  Operation  bringt  man  die  Narbe  in  m()glichste  Spannung 
und  lässt  sie  von  einem  Gehilfen  in  der  Weise  fixiren.  Nun  setzt  man 
das  Messer  auf  die  gespannteste  Stelle  der  Narbe  auf  und  schneidet  die- 
selbe auf  eine  gewisse  Strecke  ein;  so  fährt  man  fort,  wäiirend  der  Ge- 
hilfe die  Extension  immer  vermehrt,  bis  man  die  normale  Stellung  des 
contracten  Theiles  erzielt  hat.  Die  Schnittränder  weichen  meistens  gleich 
beim  ersten  Schnitt  ziemlich  weit  auseinander.  Ist  nun  die  Streckmig 
vollends  erfolgt,  so  wird  die  ursprünglich  quere  Wunde  so  m  die  Länge 
gezogen,  dass  sie  von  der  Seite  lier  vereinigt  werden  kann.  Wenn  es 
die  Nachgiebigkeit  des  subcutanen  Bindegewebes  erlaubt,  so  ist  es  gut, 
die  Ivänder  gleich  zu  nähen.  Im  entgegengesetzten  Falle  verbindet  man 
mit  H(;ftpflaster. 

h)  Die  mehrmalige  Querdurclischneidung  oder  Einkerbung  ist  an- 
gezeigt, wenn  die  Narbe  aus  hartem,  festem  Gewebe  besteht  und  mit  den 
darunter  liegenden  Theilen,  besonders  mit  einer  Sehne,  zusammenhängt 
und  dabei  nicht  sehr  breit  ist.  Die  Ausführung  der  Operation  gleicht 
der  eben  beschriebenen,  unterscheidet  sich  aber  darin,  dass  num  eine 
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besondere  Aufuierksainkcit  ilarauf  zu  verwenden  hat,  das  unterliegende 
Gebilde  nicht  zu  verletzen. 

c)  Die  schräge  Durch schneidnng  der  Narbe.  Sie  soll  besonders  bei 
Narben  nach  grösseren  Verwundungen,  besonders  an  der  Palmar-Seite 
der  Hand  und  an  den  Fingern  von  Nutzen  sein.  Das  Verfahren  hierbei 
ist  folgendes: 

Man  lässt  wieder  die  Narbe  stark  spannen,  so,  dass  dieselbe  einer 
halbmondförmigen  Hautfalte  gleicht;  nun  sticht  man  ein  schmales  Messer 
an  einem  Ende  der  Narbe  einige  Linien  weit  von  der  Narbe  selbst  durch, 
und  nun  zieht  man  das  Messer  der  ganzen  Länge  der  Narbe  folgend  bis 
zum  anderen  Ende  derselben,  und  hier  schneidet  man  die  Narbe  durch; 
es  wird  also  gewissermassen  ein  Lappenschnitt  gemacht.  Hierauf  wird 
das  contracte  Glied  gestreckt,  und  in  dieser  Lage  durch  einen  passenden 
Verband  erhalten.  Sollte  nach  der  schrägen  Durchschneidung  der  Narbe 
dieselbe  noch  nicht  dehnbar  genug  sein,  so  müssten  ein  Paar  seithche 
Einschnitte  noch  gemacht  werden. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  die  enormen  Vorzüge  dieses  Verfahrens, 
welche  Dieffenbach  davon  rühmt,  nicht  einsehe,  da  doch  ein  grosser 
Theil  der  Wunde  offen  bleibt  und  granuhren  muss,  wie  bei  der  Excision, 
wenn  die  Wunde  nicht  ganz  gedeckt  werden  kann.  Der  Lappen,  der 
aus  der  Narbe  gebildet  ist,  kann  doch  offenbar  keinen  Vortheil  bringen, 
sondern  muss  im  günstigsten  Falle  eine  Entstellung  zurücklassen.  Uebrigeus 
empfiehlt  Di effenb ach  selbst,  wenn  die  Narbe  nach  dem  Schnitte  nicht 
dehnbar  wäre,  rechtwinkelige  Einschnitte  zu  machen;  er  gibt  also  selbst 
eine  Unzulänglichkeit  der  Operation  zu.  Dass  dieser  Operation  eine  ge- 
ringere Entzündung  folgen  soll,  als  der  Einkerbung,  wie  Dieffenbach 
angibt,  lässt  sich  nicht  begründen. 

3.  Exstirpation  der  Narben. 

Ist  die  vollständigste  unter  allen  Operationen,  und  soll  überall,  wo 
sie  ausgeführt  werden  kann,  gemacht  werden.  Sie  beseitigt  sowohl  Ent- 
stellungen, als  auch  Functiousstörungen  am  vollständigsten.  Die  Ope- 
ration ist  sehr  leicht. 

Ist  die  Narbe  schmal,  so  schneidet  man  an  der  Grenze  der  gesunden 
Haut  schräge  nach  der  Tiefe  und  zwar  von  beiden  Seiten  her,  so,  dass 
die  ausgeschnittene  Narbe  nach  der  Tiefe  hin  einen  scharfen  Keil  bildet, 
die  zurückgebliebene  Wunde  aber  eine  keilförmige  Rinne.  Ist  die  Narbe 
breiter,  so  umschneidet  man  dieselbe  mit  zwei  halbmondförmigen  Schnitten. 
Sehr  grosse  ausgedehnte  Narben,  die  auf  einmal  iiicht  exstirpirt  werden 
können,  räth  Dieffenbach  durch  wiederholtes  partielles  Ausschneiden 
zu  entfenien.  Dieses  Verfahren  ist  besonders  nach  umfänglichen  Haut- 
zerstörungen, wie  nach  Verbrennungen  u.  dergl.  anzuwenden,  und  liefert 
hier  vortreffliche  Resultate. 
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4.  Ausscliueiden  der  Narben  mit  Verpflanzung  der  Haut. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  nach  irgend  einer  der  angegebenen  Ope- 
rationsweisen ein  zu  grosser  Substanzverlust  bliebe,  und  durch  die  nach- 
folgende Zusaininenziehung  ein  Recidiv  der  Contraclur  zu  fürchten  stünde, 
oder  wichtigere  Theile  blossgelegt  würden,  müsste  der  Substanzverlust 
durch  irgend  eine  plastische  Operation  ersetzt  werden. 

You  den  plastischen  Operatioueu. 

Im  weitereu  Sinne  begreift  man  unter  diesem  Namen  eine  grosse 
Anzahl  mannigfaltiger  Operationen,  deren  Zweck  es  ist,  durch  Tren- 
nungen und  Vereinigungen  von  AVeichtheilen  gegebene  Abnormitäten 
(Form-  oder  Functiousfehler)  zu  beseitigen.  Dahin  gehören  die  Bildung 
einer  Afteröffnung  bei  Aftersperre,  Hasenscharte-Operation,  ebenso  wie 
die  Naseubildung.  Im  engeren  und  eigentlichen  Sinne  aber  versteht  man 
unter  plastischen  Operationen  solche,  deren  nächster  Zweck  es  immer  ist, 
gegebene  Substanzverluste,  welche  nicht  durch  directe  Vereinigung  der 
sie  begrenzenden  Ränder  geschlossen  werden  können,  zu  ersetzen.  Von 
diesen  soll  hier  zunächst  die  Rede  sein. 

Geschichte.  —  In  der  Mannigfaltigkeit  und  Ausbildung,  welche 
die  plastischen  Operationen  gegenwärtig  zeigen,  sind  sie  das  Product 
der  neueren  Zeit;  aber  in  ihren  Anfängen  war  die  Operation  schon  in 
den  frühesten  Zeiten  auf  einer  ziemlich  hohen  Stufe,  nämlich  in  der  Na- 
senbildung (Rhinoplastik) ,  welche  in  Indien,  wo  häufig  Verbrecher  mit 
dem  Abschneiden  der  knorpeUgen  Nase  bestraft  wurden,  schon  in  sehr 
früher  Zeit  geübt  wurde,  und  zwar  von  einer  eigenen  Priesterkaste. 

Um  die  Mitte  des  15.  Jahrhunderts  soll  sie  nach  Itahen  gebracht 
und  von  einigen  (Branca's  und  Boj  ani's)  geübt  worden  sein,  welche  das 
Geheimniss  in  ihren  Familien  bewahrten.  Man  hat  jedoch  gar  keine 
sicheren  Nachweise,  ob  und  in  welcher  Art  dieselben  die  Rhinoplastik 
vollführten.  Tagliacozzi,  Professor  in  Bologna,  cultivirte  diese  Ope- 
ration sehr  und  schrieb  das  erste  Werk  darüber. 

Hierauf  kam  dieselbe  wieder  in  Vergessenheit,  bis  die  Geschichte 
einer  in  Indien  vorgenommenen  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut  in  Eng- 
land durch  Findlay  und  Cruso  bedeutendes  Aufsehen  erregte,  und 
1  803  von  Lucas  ohne  Erfolg,  1814  jedoch  von  Carpue  in  London 
mit  Erfolg  ausgeführt  wurde;  im  Jahre  1816  machte  Gräfe  in  Berlin 
mit  Glück  eine  Nase  aus  der  Armhaut  und  1817  aus  der  Stirnhaut. 
In  der  neuesten  Zeit  hat  sich  besonders  Dieffenbach  gi'osse  Ver- 
dienste um  diese  Operation  erworben.  Ausserdem  haben  fast  alle  be- 
deutenden Chirurgen  Deutschlands  nicht  nur  die  Nasenbildung,  sondern 
auch  die  mannigfaltigsten  plastischen  Operationen  ausgeführt.  Wiewohl 
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die  plastischen  Operationon  in  Frankreich  und  England  vielfach  gvpflej^'t 
wniden,  so  hat  doch  Deutschland  im  Allgemeinen  die  grössten  Verdicnsti; 
inu  diese  Operationen. 

T  h  e  r  a  p  e  u  t  i  s  c  h  e  W  ü  r  d  i  g  u  n  g.  In  seltenen  Fällen  hat  die  Ope- 
ration die  Aufgabe ,  bedeutende  Fnnctionsstörungen  zu  beseitigen ;  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  shid  es  blos  kosmetische  Zwecke,  Avelche 
zu  erreichen  sind.  In  dieser  Beziehung  ist  in  der  Praxis  durchschnittlich 
kaum  eine  Operation  so  wenig  lohnend  für  die  Mühen  des  Arztes,  als 
diese.  Sehr  oft  muss  der  Arzt  die  Erfahrung  machen,  dass  ein  Resultat, 
welches  ihn  und  alle  Fachgenossen  vollkommen  befriedigt,  ja  eine  freu- 
dige Beruhigung  schaft"t,  von  dem  betreffenden  Krauken  entweder  gleich- 
gültig oder  gar  mit  Unwillen  aufgenommen  wird;  namentlich  gilt  dies 
von  dem  Ersätze  kleinerer  Defecte. 

Wenn  nun  schon  dieser  Umstand  etwas  entmuthigend  ist,  so  ist 
dies  noch  vielmehr  die  leider  nicht  seltene  Erfahrung,  dass  plastische 
Operationen  gänzlich  misslingen,  so  dass  entweder  die  transplantirten 
Theile  absterben  oder  in  einer  den  ursprünghchen  Fehler  an  Hässüchkeit 
noch  weit  übertreff"enden  Form  anwachsen.  In  beiden  Fällen  ist  der 
Kranke  viel  übler  daran,  als  vor  der  Operation.  Zu  all'  dem  kommt 
noch,  dass  manche  unter  den  plastischen  Operationen  eben  nicht  unbe- 
deutende Verletzungen  sind,  wenn  auch  gerade  ein  tödthcher  Ausgang 
unter  die  grössten  Seltenheiten,  ja  ich  möchte  sagen,  Zufälligkeiten  ge- 
hört. Ich  will  jedoch  nicht  mit  der  Aufzählung  dieser  Schattenseiten  der 
plastischen  Operationen  über  dieselben  den  Stab  brechen,  wozu  ich  um 
so  weniger  berechtigt  wäre,  als  ich  gerade  in  diesen  Operationen  bis 
jetzt  ziemlich  glücklich  war;  aber  ich  glaube,  dass  es  gerade  hier  Ler- 
nenden vom  grössten  Nutzen  ist,  unverholen  die  so  bedeutende  Kehr- 
seite der  Plastiken  zu  zeigen. 

Indicationen.  —  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass,  da  es 
sich  hier  selten  um  die  Abwendung  einer  Gefahr  handelt,  der  ausdrück- 
liche Wille  des  Patienten,  nachdem  ihm  Seitens  des  Arztes  alle  möglichen 
Schwierigkeiten  vorgestellt  wurden,  die  Indication  abgibt.  Es  soll  also 
der  Arzt  sich  von  allem  Drängen  zur  Operation  enthalten,  indem  er 
sonst  im  Falle  des  Misslingens  die  unangenehmsten  Folgen  haben  kann. 
Beim  Vorhandensein  dieser  Indication  wäre  jedoch  die  Operation  con- 
traindicirt  bei  hochgradigen  AUgemeinleideu  und  bei  solcher  Beschatfenheit 
der  Haut,  dass  die  Operation  nicht  ausführbar  ist. 

Wir  kennen  hauptsächlich  zwei  Typen  dieser  Operation,  nämlich  die 
Verschiebung  oder  Herbeiziehung  und  die  Ueberpflanzuug  (Transplantatio). 

1.  Herbeiziehung  oder  Verschiebung  (Glissement)  besteht  darin,  dass 
che  Haut  vom  Defecte  aus  mit  mehr  oder  weniger  Bindegewebe  von  ihrer 
Grundlage  abgelöst  wird,  dadurch  erhält  sie  mehr  Beweglichkeit  und 
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Delinbarkeit,  und  es  gelingt  raanclnnal  dadurcli  nicht  unbedeutende  Sub- 
stanzverluste zu  verdecken.  Meistens  ist  aber  die  herbeigezogene  Haut 
so  gespannt,  dass  die  Gefahr  des  Ausreissens  der  Nähte  bedeutend  ist. 
In  solchen  Fällen  kann  man  die  von  Celsus  schon  angegebenen,  und  von 
Dieffenbach  neuerdings  eingeführten  seitlichen  Einschnitte  machen,  d.  h. 
man  macht  in  einiger  Entfernung  von  der  gespainiten  Naht  zwei  gerade 
oder  gegen  die  Naht  concave  Schnitte,  welche  durch  ihr  Klaffen  die 
Spannung  auflieben.  Man  kann  übrigens  auch  unter  Umständen  z.  B. 
bei  krummen  Verehiigungshnieu  durch  kleine  an  den  Enden  der  Wmid- 
ränder  angebrachte  krummUnige  Schnitte  sehr  oft  eine  zweckdienüc-he 
Entspannung  erzielen.  Diese  Methode  wurde  schon  von  Celsus  be- 
schrieben und  dürfte  vielleicht  noch  älter  sein,  denn  die  Idee  liegt  so 
nahe,  dass  vielleicht  jeder  Operateur,  wenn  er  auch  gar  nichts  davon 
wüsste,  darauf  verfallen  würde. 

Eine  eigene  Art  der  Verschiebung  ist  das  von  Burow  als  Methode 
der  gleichschenkehgen  Dreiecke  beschriebene  Verfahren.  Es  besteht  in 
Folgendem  (Fig.  264  a,  b):  Man  muss  dem  Substanzverluste  immer  die 
Form  eines  gleichschenkligen  Dreiecks  geben.    Von  dem  eüieu  Winkel, 

Fig.  2(i4. 


den  die  Basis  mit  einem  Schenkel  bildet,  führt  man  einen  Schnitt  in  der 
Richtung  der  Basis  geradlinig  oder  nach  Umständen  auch  bogenförmig 
(Fig.  265)  (besonders  bei  etwas  beengtem  Raum)  eine  Strecke  fort;  am 
Ende  dieses  Schnittes  schneidet  man  ein  gleichschenkeliges  Dreieck, 
welches  sowohl  in  der  Höhe,  als  in  der  Breite  das  erste  Dreieck  über- 
trifft, aus;  dieses  letztere  nennt  Burow  Hülfsdreieck.  Bei  noch  mehr 
beengtem  Räume  kann  statt  der  Bogenlinie  selbst  ein  nicht  zu  kleiner 
Winkel  gemacht  werden  (Fig.  266).  Man  vereinigt  nun  die  beiden  Drei- 
ecke derart,  dass  man  die  beiden  Schenkel  mit  einander  näht;  dadurch 
verschwindest  die  Basis  an  jedem  Dreiecke,  indem  die  Linie  AB  mit 
BC  und  FE  mit  BE  genau  vereinigt  sind.    Damit  sich  die  Wund- 
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Fig.  205. 


Fig.  260. 


ränder  gut  vorcü- 
nigen  lassen,  müs- 
sen die  die  Drei- 
ecke begrenzenden 
Schnitte  nach  der 
Tiefe  zu  convcr- 
giren ,  damit  das 
Bindegewebe  keil- 
fih-mig  ausge- 
schnitten werde. 
Wenn  diese  Ope- 
ration ohne  wei- 
tere Modificationen 


genau  in  der  angegebenen  Weise  gemacht  werden  soll,  so  muss  das 
subcutane  Bindegewebe  auf  beiden  Seiten  der  Wunde  ziemUch  dehnbar 
sein;  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  muss  au  einer  oder  der  andern 
Seite  die  Haut  der  Fläche  nach  abpräparirt,  und  der  dadurch  entstan- 
dene Lappen  gegen  die  anderen  Wundränder  hingezogen  werden.  Durch 
diese  Modification  wurde  es  mir  in  zwei  Fällen  möghch,  dreieckige  Sub- 
Stanzverluste  am  Augenlide  zu  ersetzen,  indem  ich  von  dem  äusseren 
oberen  Winkel  der  Wunde  einen  Bogenschnitt  nach  aussen  führte,  das 
umgekehrte  Hilfsdreieck  an  der  Schläfe  ausschnitt,  dann  die  Haut  von 
der  Wange  und  Schläfe  abpräparirte  und  den  so  gebildeten  Lappen  gegen 
die  Nase  herüberzog. 

Diese  Operation  wird  jedoch  immer  beschränkte  Anwendung  finden. 

2.  Die  Ueberpflanzung  (Transplantation).  —  Diese  besteht 
darin,  dass  ein  verschieden  gestalteter  Hautlappen  mit  möglichst  viel 
subcutanem  Bindegewebe  so  umschnitten  wh-d,  dass  er  an  irgend  einer 
Stelle  mit  der  Haut  zusammenhängt,  und  so  lange  in  diesem  Zusammen- 
hange bleibt,  bis  die  organische  Vereinigung  der  freien  Ränder  des  Lap- 
pens mit  den  Rändern  des  Substanz  Verlustes  erfolgt  ist;  dann  wird  die 
Verbindung  des  Lappens  mit  seinem  Mutterboden  (Hautbrücke  genannt) 
durchschnitten.  In  manchen  Fällen  aber,  wie  z.  B.  bei  den  meisten  Lip- 
pcnbildungen  aus  der  Haut  der  Wangen  und  Backen,  bleibt  die  Hautbrücke. 

Begreiflicherweise  kann  die  Form  des  Lappens  eine  sehr  verschiedene 
sein.  Die  gewöhnlichsten  Formen  sind  die  dreieckige,  viereckige  oder 
eine  abgerundete.  Wichtiger  als  die  Form  des  Lappens  ist  sein  Ver- 
hältniss  zur  Haut-  oder  Ernährungsbrücke.  Diese  kann  entweder  gleich 
breit  oder  breiter  oder  schmäler  sein,  als  der  Lappen.  Im  letzteren 
Falle  nennt  man  die  Lappen  gestielt. 

Die  Stellen,  woher  die  zu  transplantirenden  Lappen  zu  nehmen  sind,  sind 
verschieden,  und  daniach  scheiden  sich  wieder  zwei  Hauptmethoden,  nämlich: 
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1.  Die  indische  Methode,  bei  welcher  der  Lappen  aus  der  nächsten 
Umgebung  genommen  wird,')  und 

2.  die  italienische  oder  Tagliacozzi'sche,  bei  welcher  der  Lappen 
von  einer  entfernten  Stelle  hergenommen  wird,  z.  B.  di'r  Lappen  zur 
Nasenbildung  von  der  Armhaut.  Nach  Tagliacozzi  muss  der  Arm- 
lappen zuerst  präparirt  werden,  d.  h.  man  schneidet  die  Haut  an  zwei 
Stelleu  ein,  präparirt  dieselbe  dann  flach  von  einem  Schnitte  zum  anderen 
los,  schiebt  dann  einen  fremdeu  Körper  zwischen  die  Hautbrücke  und 
die  Apoueurose  und  lässt  die  wunde  Fläche  zuerst  vernarben ;  und  erst, 
nachdem  dieses  geschehen  ist,  trennt  man  den  Lappen  an  einer  der  noch 
adhärirenden  Stellen  ab,  und  bringt  ihn  an  Ort  und  Stelle,  Mobei  natür- 
lich der  Arm  dem  Substanzverluste  genähert  und  in  dieser  Stellung  er- 
halten werden  muss. 

Dieses  Verfahren  gibt  in  der  Regel  einen  ganz  uubildbaren  Lappen, 
indem  derselbe  an  der  wunden  Seite  während  der  Vernarbung  so  zusam- 
menschrumpft, dass  man,  statt  eines  platten  Hautlappens  ein  spindel- 
förmiges, wulstiges  Stück  Cutis  hat,  welches  zu  nichts  zu  verwenden  ist. 
Es  hat  deswegen  schon  Gräfe  diese  Methode  dahin  abgeändert,  dass 
er  die  Armhaut  nicht  vorbereitete,  sondern  in  der  erforderlichen  Grösse 


')  Als  zweite  indische  Methode  wird  gewöhnlich  eine  Operation  beschrieben, 
bei  welcher  ein  Stück  Haut,  nachdem  es  zuerst  in  einen  gewissen  Grad  von  Hv- 
perämie  versetzt  wurde ,  ganz  vom  Mutterboden  aus-  und  abgeschnitten ,  auf  eine 
entfernte  Stelle  transplantirt  werden  soll.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  diese  Me- 
thode, sowie  alle  Erzählungen  von  Anheilung  ganz  abgeschlagener  oder  abgeschnit- 
tener Nasen,  Fingerspitzen  u.  s.  w.  so  lange  in  das  Bereich  der  Dichtungen  und 
Täuschungen  verweisen  werde,  bis  ich  nicht  ein  vollkommen  nachgewiesenes  Beispiel 
sehen  werde.  Ich  will  nur  beispielsweise  hier  einige  von  mir  erlebte  Fälle  erzählen. 
Im  Jahre  1847  wurde  auf  einer  Abtheilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien 
ein  Knabe  aufgenommen,  der  die  Haut  der  Fingerspitze  sammt  dem  grössten  Theib 
des  Nagels  mit  einem  Beile  abgehauen  hatte.  Der  diensthabende  Arzt  brachte  da- 
abgehauene  Stück  auf  die  Wunde,  nähte  es  an  und  legte  einen  deckenden  Verband 
darüber;  nach  mehreren  Tagen  wurde  mir  nach  Abnahme  des  Vorbandes  der  so  ziem- 
lich noi-raal  aussehende  Finger  gezeigt,  und  mir  dabei  meine  Skeptik  vorgeworfen: 
ich  nahm  jedoch  den  Verband,  schnitt  denselben  mit  der  Scheere  auf  und  wir  fanden 
im  Boden  des  Verbandes  die  mumificirte  Fingerspitze  sammt  einem  StUck  de.<;  Na- 
gels und  den  Nähten,  Alles  mit  etwas  Eiter  bedeckt.  Man  sieht  hieraus,  wie  leicht 
man  sich  selbst  täuschen  kann,  besonders  bei  den  deckenden,  einhüllenden  Verbänden, 
•welche  erst  zur  Zeit  der  Eiterung  abgenommen  werden.  —  Etwas  Aehnliches  beobachtete 
ich  bei  einem  ausgrehauenen  StUck  des  Nasenrückens.  Im  Jahre  is.öO  erzählte  in  einer 
Gelehrten-Versammlung  ein  Wiener  Arzt  einen  Fall  von  Heilung  eines  FussgeschwUres 
am  Unterschenkel  durch  diese  zweite  indische  Methode;  ich  erfuhr  jedoch  damals  aus 
der  sie'  ersten  Quelle,  dass  dieser  Lappen  bald  schwarz  wurde  und  abfiel.  Trotzdem 
glaubten  alle  jene,  die  nichts  Näheres  von  dem  Falle  erfuhren,  an  die  Heilung. 
Schlics.slich  will  ich  noch  bcnu-rken,  ilass  ich  mehrere  solche  Versuche  von  Heilun;: 
der  FussgeschwUrc  sah,  die  alle  misslangen. 
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dden  Lappen  ausschnitt,  und  gleich  an  den  Substanzverhist  anheftete, 
Nwas  durchschnittlich  von  viel  besserem  Erfolge  war  und  ist.  Dies  wurde 
i  die  deutsche  Methode  genannt.') 

Der  ganze  Hergang  einer  plastischen  Operation  wird  gewöhnlich  in 
Acte  geschieden. 

1.  Die  Wundmachung  oder  das  Anfrischen  der  Wundränder,  nöthigen- 
falls  auch  der  Flächen; 

2.  das  Umschneiden  und  Abpräpariren  des  Lappens; 

3.  das  Anpassen  des  Lappens  auf  den  Substanz verlu st  und  das 
N Nähen  der  gegenseitigen  Wundränder. 

Allgemeine  Regeln. 

a)  Man  präparire  mit  dem  Lappen  mögUchst  viel  Bindegewebe  los, 
flweil  auch  von  diesem  aus  die  Cutis  ernährt  wird. 

b)  Wo  es  nur  immer  thunlich  ist,  nehme  man  keine  Muskeln  oder 
ggar  Aponeurosen  in  den  Lappen. 

c)  Wenn  in  der  Gegend  des  Lappenstieles  einige  vorziighchere  Ge- 
tifässe  und  Nerven  verlaufen,  so  umschneide  man  den  Lappen  so,  dass 
ddie  genannten  Gebilde  in  den  Stiel  des  Lappens  laufen. 

d)  Die  Form  und  Grösse  des  Lappens  entspreche  dem  Defecte,  doch 
-sei  der  Lappen  immer  etwas  grösser,  als  der  Substanzverlust.  Je  con- 
ttractiler  die  Gegend  ist,  aus  der  der  Lappen  genommen  wurde,  desto 
tmehr  muss  der  Lappen  den  Substanzverlust  an  Grösse  übertreffen. 
tSelten  braucht  der  Lappen  noch  einmal  so  gross  zu  sein,  als  der  Defect, 
sgewöhnhch  kleiner.  Es  ist  sehr  übertrieben ,  wenn  Manche  behaupten, 
(der  Lappen  müsse  immer  drei  Viertheile  grösser  sein,  als  der  Sub- 
«stanzverlust. 

e)  Wichtig  ist  es,  nicht  nur  die  Blutung  an  den  wunden  Stellen  des 
JSubstanzverlusts  oder  Lappens  sorgfältig  zu  stillen,  aber  ohne  Ligatur, 
-  sondern  auch  alles  Blutcoagulum  vor  der  genauen  Vereinigung  zu  ent- 
fernen ,  da  dieses  letztere  die  Heilung  verhindern  kann.   Was  die  Nähte 

il betrifft,  so  gelten  hier  alle  Grundsätze,  die  wir  bei  den  Nähten  im  All- 
U  gemeinen  angegeben  haben. 

f)  Als  ausserordentlich  zweckfördernd  muss  ich  aus  meiner  Erfah- 
jirung  noch  empfehlen,  den  Lappen  rasch  anzupassen  und  zu  nähen,  noch 

l  bevor  er  kalt  ist.  Ich  lege  daher  einen  grossen  Werth  darauf  die  Los- 
I  präparation  des  Lappens  so  rasch  als  möglich  zu  machen. 

i 

!  

')  Die  oft  besprochene  Verwendung  eines  Lappens  von  einem  anderen  Indivi- 
duum (Hcteroplastik)  wird  wohl  kaum  ein  Arzt  mehr  versuchen,  da  dieselbe,  abgc- 
■•  sehen  von  der  Schwierigkeit,  beide  Individuen  in  der  Annäherung  ruhig  zu  erhalten, 
>  auch  der  Menschenwürde  zuwider  ist. 

LiNHART,  Compendiimi.  2.  Aufl.  32 
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Die  Nachbelumdluug  hat  sich  zunächst  damit  zu  beschäftigen,  alle 
Schädlichkeiten  zu  entfernen,  welche  das  Absterben  des  Lappens  und 
das  Ausreissen  der  Nähte  verursachen  könnten.  Die  wesentlichsten 
Punkte  wären  folgende:  Wenn  der  Lappen  kalt  und  blass  ist,  wie  dies 
bei  schmal  gestielten  Lappen  oft  vorkommt,  wende  man  keine  Kälte  an ; 
bei  sehr  starker  Anämie  sogar  Wärme;  wenn  der  Lappen  bald  nach  der 
Operation  anschwillt,  roth  und  glänzend  wird,  so  verfahre  man  anti- 
phlogistisch mit  Kälte  und  nöthigenfalls  mit  Blutegeln  und  Scarificationen ; 
sollte  aber  die  Anschwellung  erst  am  dritten  oder  gar  vierten  Tage,  also 
schon  nach  der  Herausnahme  der  Nähte  erfolgen,  so  ist  dies  ein  sicheres 
Zeichen  einer  abgeschlossenen  Eiterung,  die  man  bei  leisem  Drucke  auf 
den  Lappen  und  auf  dessen  Umgebung  leicht  erkennt. 

Wo  nun  immer  an  den  Vereiuiguugs-Winkeln-  oder  Rändern  Eiter 
zum  Vorschein  kommt,  dort  mache  man  mit  der  Sonde  eine  kleine  Lücke, 
und  erhalte  dieselbe  offen.  Wären  jedoch  die  Ränder  sehr  fest  verei- 
nigt, und  der  Lappen  ganz  von  Eiter  unterminirt,  so  mache  man.  gerade 
durch  den  Lappen  eine  Incision. 

Wenn  die  Nähte  ausreissen,  oder  der  Lappen  abstirbt,  so  muss  die 
Operation,  wenn  möglich,  wiederholt  oder  bei  partiellem  Absterben  eine 
zweckentsprechende  Nachoperation  gemacht  werden. 

In  vielen  Fällen  sind  nach  der  gelungensten  Operation  eine  oder  auch 
mehrere  Nachoperationen  noth wendig. 

Operationen  der  OeschMÜlste. 

L  Im  Corion  selbst  sitzende. 

ä)  Warzen  (gewöhnUche  oder  harte  Warzen)  bestehen  aus  mehreren 
verlängerten  und  vergrösserten  Hautpapillen,  welche  mit  mehreren  Schichten 
derber  Epidermis  überkleidet  sind ;  die  Papillen  sind  oft  der  kleinere,  ob- 
wohl wesenthchste  Antheil  an  der  ganzen  Geschwulst.  Die  obersten  Lagen 
der  Epidermis  zerkltiften  manchmal  an  der  ganzen  Oberfläche,  wodurch 
die  Warze  tiefe  Risse  bekommt.  Sie  kommen  oft  in  grosser  Anzahl, 
meistens  an  den  Fingern  vor  und  verlieren  sich  manchmal  ganz  von  selbst. 

Zu  ihrer  Entfernung  kann  man  sich  verschiedener  Verfahren  bedienen. 

a)  Das  einfachste  und  sicherste  Verfahren  ist  die  Exstirpation.  Man 
macht  mit  einem  spitzen  Messer  zwei  halbmondförmige  Schnitte,  welche 
die  ganze  Basis  der  Warze  umfassen  und  exstirpirt  die  Warze  mit  dem 
Theil  des  Corions,  auf  welchem  die  Papillen  sitzen;  weniger  sieher  ist 
die  Exstirpation  mit  der  Schcere.  Man  nimmt  dazu  eine  Hohlscheeri . 
hebt  die  Warze  mit  einer  Pincette  stark  empor  und  schneidet  mit  einem 
Scheercnschlage  die  Warze  sammt  ihrer  Basis  heraus.  Wenn  man  das 
Corion  gut  mit  exstirpirt  hat,  so  braucht  man  keine  nachfolgende  Aetzuni: : 
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•Ire  aber  der  Sclmltt  nur  oberflächlich  gemacht,  so  mllHste  man  die 
Wunde  mit  Lapis  infernalis  kauterisiren ,  um  die  Papillen  zu  zerstören. 

I  Es  versteht  sich  Mohl  von  selbst,  dass  dieses  Verfahren  bei  sehr 
urosser  Menge  von  Warzen  nicht  an  allen  zugleich  vorgenomuien  werden 
kann,  und  bei  kleineren  leicht  durch  die  eiternde  Wunde  unangenehm  wird. 

ß)  Die  Kauterisation  steht  in  Betreff  der  Sicherheit  unmittelbar  nach 
der  Exstirpation ;  die  zweckmässigste  Art  der  Anwendung  ist  folgende: 
Man  trägt  mit  einem  Platin-  oder  Glasstäbchen  einen  oder  mehrere  Tropfen 
concentrirter  Salpetersäure  auf  die  Oberfläche  der  Warze  auf,  bis  die 
l^pidermis  in  einen  gelben  Brei  verwandelt  ist.  Noch  bevor  der  Kranke 
Schmerzen  empfindet,  muss  mit  der  Aetzung  inne  gehalten  und  die  ge- 
atzte Stelle  mit  Leinwand  oder  Charpie  bedeckt  werden.  Nachdem  die 
zu  Brei  aufgelöste  Epidermis  vertrocknet  ist,  was  meist  am  anderen  Tage 
schon  geschieht,  wird  die  Kauterisation  wiederholt,  und  zwar  so  oft,  bis 
die  Haut  vollkommen  normal  aussieht.  Ich  habe  in  solchen  Fällen  bei 
äusserst  empfindlichen  Kranken  mehrere  Warzen  zugleich  geätzt,  und 
.»ohne  Schmerz  und  Entzündung  zu  erregen,  in  wenigen  Tagen  alle  Warzen 
bbeseitigt.   Wenn  man  gleich  Anfangs  sehr  tief  ätzt,  so  ist  das  Verfahren 

II  nicht  nur  schmerzhaft,  sondern  es  folgen  auch  ziemlich  heftige  Entzün- 
ddungen. 

Weniger  empfehlen  würde  ich  Salzsäure,  Schwefelsäure  und  Kali 
ccaust.,  am  allerwenigsten  den  Höllenstein,  weil  dessen  Anwendung  immer 
l  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  die  Wirkung  zu  wenig  energisch 
iist.    Das  Glüheisen  ist  ein  viel  zu  abschreckendes  Mittel,  und  immer 
Ii  zu  schmerzhaft. 

y)  Die  Ligatur  kann  nur  bei  ziemlich  stark  erhobenen  mehr  weniger 
I gestielten  Warzen  in  Anwendung  gebracht  werden.   Man  umgibt  dieselbe 
Jan  der  Basis  mit  einem  Zwirnsfaden,  oder  einem  Pferdehaare  oder  einem 
''Metalldraht  und  schnürt  mit  einem  Male  die  Basis  fest  ein  und  lässt  sie 
-liegen,   oder  man  kann  die  Basis  allmähg  zusammenschnüren    S.  die 
I' .  ,,Ligatur").  —  Manche  empfahlen  auch  durch  festes  Zusammenschnüren 
die  Warze  in  einer  Sitzung  zu  beseitigen ;  wenn  dies  angeht,  so  hat  man 
gewöhnlich  nur  die  Epidermis  und  keine  Papille  entfernt,  und  dann  folgt 
IRecidiv.    Aber  auch  bei  einer  gewöhnlichen  Ligatur  wird  häufig  nur 
Udie  Epidermis  abgebunden  und  die  Papillen  bleiben  zum  grossen  Theil. 


j  Ö)  Das  Ausreissen  der  erweichten  Warzen  mit  den  Fingernägeln 
<  oder  mit  einer  Pincette  ist  ganz  zu  verwerfen,  indem  damit  nur  die  Epi- 
i  dermis  entfernt  wird. 

h)  Spitze  Condylome  werden,  wenn  sie  nicht  anderen  Mitteln  weichen, 
'  wozu  insbesondere  das  Bestreichen  mit  der  Solutio  Plenckii  gehört,  mit 

^  einer  gekrümmten  Scheere  flach  abgeschnitten,  und  nachträglich  mit  der 

;  i  genannten  Solution  geätzt. 
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Ebenso  werden  anderweitige  nur  nach  der  Oberiiäelie  wuciienide 
Papillargesclnvülste  flacli  abgeschnitten,  und  der  Boden  leicht  geätzt;  am 
besten  mit  dem  Gliiheisen. 

c)  Papillargeschwülstc,  welche  nach  der  Tiefe  hinein  wuchern,  wer- 
den, wie  Epithehal-  und  andere  Hautkrebse,  saramt  ihrem  Boden  ausge- 
schnitten und  zwar  sammt  einem  Theile  des  subcutanen  Bindegewebes. 
Die  begrenzenden  Schnitte  müssen  in  ziemlich  weiter  Entfernung  von  den 
kranken  Geweben  geführt  werden,  naraenthch  bei  Krebsen. 

"Wenn  ulcerireude  Papillargeschwülste  oder  Cancroide  sehr  in  die 
Fläche  ausgedehnt  sind,  so  dass  an  eine  Exstirpation  nicht  recht  zu 
denken  ist,  weil  die  frische  Wunde  zu  bedeutend  wäre,  so  kami  man 
dieselben  ätzen.  Hiezu  eignen  sich  am  besten  die  Aetzpasteu.  Es  wenden 
jetzt  noch  viele  Chirurgen  bei  allen  Geschwülsten  der  genannten  Art, 
wenn  nach  deren  Entfernung  keine  plastische  Operation  zu  machen  ist, 
das  Aetzmittel  an. 

d)  Gestielte  Auswüchse  der  Haut  (Hautpolypen,  Molluscum  simplex, 
weiche  Warze)  bestehen  in  einer  circurascripten  Hypertrophie  der  Haut. 
Sie  stellen  meist  erbsen-  bis  bohneugrosse  Geschwülste  dar,  welche  flach 
oder  gestielt  aufsitzen;  häufig  enthalten  sie  Fett  (Nae-^Tis  lipomatodes). 
Diese  und  alle  ähuUchen  Geschwülste  werden,  wenn  sie  klein  sind,  flach 
abgeschnitten  und  die  Wunde  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen. 
Sind  sie  jedoch  grösser,  so  nimmt  man  die  Cutis,  auf  der  sie  aufsitzen, 
in  Form  eines  schmalen  langgestreckten  Ovals  heraus,  und  vereinigt  die 
zm'ückgebUebenen  Schnittränder  durch  die  Naht. 

Auch  können  dieselben  mittels  der  Ligatur  und  der  galvanokaus- 
tischen Schlinge  entfernt  werden. 

e)  Die  Telangiektasien  in  der  Haut  werden,  wenn  sie  sehr  klein 
sind,  durch  em  Mernes  Glüheisen,  oder  eines  der  galvanokaustischen  In- 
strumente zerstört.    Weniger  passend  zur  Zerstörung  sind  Aetzmittel. 

Eine  sehr  beliebte  Art,  kleine  Telangiektasien  zum  Schwinden  zu 
bringen,  ist  die  Einimpfung  der  Kuhpocken. 

Grössere  Geschwülste  dieser  Art  werden,  wenn  die  nachfolgende 
Wunde  gut  veremigt  werden  kann,  exstirpirt,  und  zwar  meist  durch 
zwei  halbmondförmige  Schnitte.  Bei  sehr  grossen  Telangiektasien  hat 
man  empfohlen  die  grösseren  zuführenden  Gefässe  zu  unterbinden,  was 
jedoch  meist  ohne  Erfolg  ausgeführt  wurde. 

'  An  solchen  Stellen,  wo  eine  Exstirpation  ohne  bedeutende  plastische 
Nachoperation  nicht  ausgeführt  werden  kann,  z.  B.  wenn  das  ganze 
Augenlid  in  der  Weise  erkrankt  ist,  habe  ich  mit  dem  günstigsten  Er- 
folge das  Filum  candens  so  angewendet,  dass  ich  dasselbe  zu  verschie- 
denen Malen  in  der  Richtung  eines  Diameters  der  Geschwulst  durchstach 
und  80  die  Kauterisation  vornahm ;  allmälig  ging  ich  nach  der  Oberfläche 
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liuaur,  und  wiederholte  diese  diametralen  Kauterisationen,  bis  sännntliehe 
;efasse  der  Gesehwulst  obliterirt  waren.  Die  Heilung  dauert  zwar  ziem- 
iih  lange,  oft  mehrere  Monate,  da  die  Kauterisationen  immer  nur  in 
/.wischenränmen  von  10 — 14  Tagen  gemacht  werden  können,  aber  der 
ia-folg  war  in  allen  von  mir  bisher  operirten  Fällen  ein  günstiger. 

II.  Im  subcutanen  Bindegewebe  sitzende  Geschwülste. 
a)  Dermoidcysten. 

Anatomie.  Die  in  der  Haut  vorkommenden,  eigentlich  sogenannten 
lialggeschwiilste  (Atheroma,  Meliceris  etc.),  liegen  an  der  Schädelhaut,  wo  sie  am 
häutigsten  vorkommen,  dicht  unter  demCorium;  an  anderen  Stellen  meist  etwas 
riefer,  in  manchen  Fällen  sogar  unter  den  Hautmuskeln,  z.  B.  an  den  Augen- 
brauen unter  dem  Orbicularis  palpebrarum.  Sie  enthalten  nur  Epithelzellen  mit 
tettigem  Detritus  und  Cholestearin-Krystalle,  selten  Haare.  Ihre  äussere  Schichte 
iCorium)  besteht  aus  Bindegewebe,  in  welchem  in  manchen  Fällen  Haarbälge 
und  Talgdrüsen  liegen;  sie  sind  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen,  ausser 
\\  enn  sie  vereitern.  In  manchen  Fällen  verdünnen  sie  die  Haut  ausserordentlich, 

.und  treiben  dieselbe  so  vor  sich  her,  dass  sie  selbst  ge^vissermaassen  gestielt 

'.aufsitzen. 

Diese  Geschwülste  müssen  exstirpirt  werden.  Man  hat  zwei  Typen 
il dieser  Exstirpation.    Entweder  durchschneidet  man  die  Haut  und  die 
.  noch  darüber  liegenden  Schichten  so  lange,  bis  man  die  Oberfläche  des 
F  Balges  sieht,  dann  schält  man  die  Geschwulst  mit  dem  Scalpellhefte  oder 
einer  kleinen  Spatel  aus,  indem  man  diese  genannten  Instrumente  an  der 
ganzen  Oberfläche  der  Cyste  herumführt. 

Nur  selten  ist  man  gezwungen,  die  Adhäsionen  der  Cystenwand,  das 
1  Bindegewebe  mit  flach  geführtem  Messer  zu  trennen.    Der  Hautschnitt 
i  braucht  nur  eine  einfache  Incision  zu  sein.  Eine  andere  Art  der  Exstir- 
pation ist  die,  dass  man  mit  einem  schmalen,  langen  Messer  die  Ge- 
■  schwulst  an  der  Basis  durchsticht ,  und  von  innen  heraus  ganz  spaltet, 
<  den  Lihalt  entleert,  und  den  Balg  nachträglich  exstirpirt,  indem  man  ihn 
1  mit  einer  Pincette  anspannt ,  und  seine  Verbindungen  mit  dem  Messer 
'  oder  mit  stumpfen  Werkzeugen  trennt.    Dieses  Verfahren  ist  nur  bei 
;  solchen  Geschwülsten  anzuwenden,   die  an  ihrer  oberen  Seite  mit  der 
Haut  verwachsen  sind;  im  entgegengesetzten  Falle  verdient  das  erst  be- 
schriebene Verfahren  deshalb  den  Vorzug,  weil  die  Wunde  nicht  durch 
den  Inhalt  verunreinigt  wird.  Nach  der  Operation  ist  es  nicht  nur  nicht 
nothwendig,  sondern  auch  in  vielen  Fällen  nicht  räthUch,  eme  Naht  an- 
zulegen.   Die  Wundränder  verkleben  meist  von  selbst.    Meist  füllt  sich 
die  Höhle,  die  dann  zurückbleibt,  mit  Blutserum,  und  erzeugt  eine  fluc- 
tuirende  Geschwulst,  die  von  Unerfahrenen  für  Eiter  gehalten  wird,  und 
zu  allerlei  Entleerungsversuchen  Veranlassung  gibt.   Um  Irrthümern  aus- 
zuweichen, muss  man  wissen,  dass  eine  wirkliche  Eiterhöhle  vor  dem 
zweiten  oder  dritten  Tage  nicht  gebildet  werden  kann  und  einei*  wirk- 
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liehen  Eiterung  meist  etwas  Fieber  und  örtliche  Reactionsersch  einungen 
vorangehen. 

b)  Tumor  sebaceus  oder  falsche  Balggeschwulst. 

Anatomie.  Es  ist  ein  vergrösserter  und  verdickter  Schraerbalg.  Er 
hat  meistens  an  seiner  Oberfläche  einen  schwarzen  Pnnkt,  nämlich  schmutzig  ge- 
wordenen, vertrockneten  Schmeer,  welcher  die  Oeffnung  des  Balges  verlegt. 
An  dieser  Stelle  ist  die  Haut  nicht  verschiebbar,  und  wenn  man  den  schwarzen 
Punkt  entfernt,  kann  man  durch  seitUchen  Druck  den  Hautschmeer  durch  die 
feine  Oeffnung  auspressen.  Dasselbe  hat  in  älteren  Fällen  einen  fürchterlich 
penetranten  Geruch  nach  Buttersäure. 

Das  operative  Verfahren  ist  dem  bei  wahren  Balggesehwülsten  an- 
gewendeten vollkommen  gleich,  nur  muss  man  die  Stelle,  wo  der  Aus- 
führungsgang liegt  oder,  wo  die  Haut  nicht  verschiebbar  ist,  mit  her- 
ausnehmen, indem  man  zwei  halbmondförmige  Schnitte  macht,  die  ein 
elliptisches  Stück  der  Haut  einschliessen. 

Bei  kleineren  Geschwülsten  dieser  Art,  sowie  auch  bei  manchen 
Balggeschwülsten ,  hat  man  empfohlen,  den  Tumor  aufzuschlitzen,  und 
den  Balg  der  Vereiterung  zu  überlassen.  Dies  Verfahren  ist  jedoch,  ab- 
gesehen von  den  vielen  Unannehmlichkeiten,  welche  die  langwierige  Eite- 
rung mit  sich  bringt,  unsicher,  indem  immer  etwas  vom  Balg  zurück- 
bleibt. Es  wäre  dieses  Verfahren  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  man 
den  Balg  seiner  festen  Adhärenzen  wegen  nicht  ganz  exstirpiren  könnte, 
wo  aber  dann  immer  eine  Aetzung  des  Bodens  der  Wunde  nachfolgen  muss. 

c)  Alle  jene  Geschwülste  im  Bindegewebe,  welche  von  einer  fascien- 
artigen  Hülle  umgeben  sind,  Averden  immer  exstirpirt,  und  zwar  nach 
einem  und  demselben  Typus.  Hierher  gehören  das  Lipom,  das  Fibroid, 
Enchondrom,  manche  Sarkome  und  Carcinome. 

Man  durchti'ennt  die  Haut  und  die  überhegendeu  Schichten,  bis  die 
fascienartige  Hülle  blossUegt,  und  nun  sucht  man  die  Verbindungen  der- 
selben theils  durch  Zerreissen  mit  dem  Scalpellhefte  oder  einer  Spatel, 
theils  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  zu  durchtreunen ;  hiebei  ist  es 
in  grösserer  Tiefe  sehr  vortheilhaft,  das  Kuopfbistouri  durch  den  hinter 
die  Adhärenzen  eingeführten  Fmger  geleitet  zu  verwenden.  Diese  letztere 
Art  der  Trennung  ist  vorzüglich  bei  denjenigen  Lipomen  nothwendig, 
deren  fibröse  Hülle  verschiedene  Fortsätze  gegen  die  Haut  abschickt. 

Wenn  diese  Geschwülste  nicht  über  Faustgrösse  angewachsen  sind, 
so  genügt  meistens  ein  einfacher  Schnitt;  sind  sie  jedoch  sehr  gross, 
und  die  Haut  durch  sie  etwas  verlängert,  oder  verändert  oder  mit  der 
Geschwulst  verwachsen,  so  muss  man  au  der  Oberfläche  ein  elliptisches 
Hautstück  ausschneiden,  welches  mit  seinem  Längsdurchmesser  dem 
längsten  Durchmesser  der  Geschwulst  entsprechen  muss. 

Wenn  grr)ssere  Geschwülste  an  dem  grössten  Theil  ihrer  Peripherie 
mit  dem  umliegenden  Bindegewebe  verwachsen  sind,  so  muss  man  oft 
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die  Haut  durch  +TV  ]  u.  s.  w.  förmige  Schnitte  trennen  und  die 
Luppen  abpräpariren.  Wenn  eine  Hautstelle  schon  entartet,  oder  we- 
nigstens sehr  verdünnt  und  mit  der  Geschwulst  verwachsen  ist,  so  muss 
dieselbe  mit  exstirpirt  werden,  was  am  besten  dadurch  geschieht,  dass 
man  durch  zwei  halbmondförmige  Schnitte  die  wegzunehmende  Haut  ein- 
schliesst.  Bei  Carcinomen  muss  überdies,  weil  die  bindegewebige  Hülle 
mit  dem  umliegenden  Bindegewebe  verwachsen  ist,  eine  grössere  oder 
geringere  Menge  des  letzteren  mit  exstirpirt  werden.  Dasselbe  gilt  in 
vielen  Fällen  von  den  cavernösen  Tumoren,  die,  wenn  sie  im  Unterhaut- 
bindegewebe sitzen,  sich  wie  Lipome  anfühlen,  nach  der  Spaltung  der 
Haut  aber  sich  sogleich  durch  ihre  dunkle,  meist  bräunUchrothe  Farbe 
zu  erkennen  geben.  Auch  hier  muss  zur  Verhütung  von  ßecidiven  eine 
grössere  Menge  Bindegewebes  mit  exstirpirt  werden. 

Erwähnt  seien  hier  einige  der  modernen  messerscheuen  Neuerungs- 
sucht entsprungene  Verfahren,  nämlich:  1.  Das  Durchätzen  der  die 
Geschwülste  bedeckenden  Haut  in  linearer  Form  mit  nachträglicher  Ex- 
stirpation  mit  Spateln  etc.  An  diesem  Verfahren  ist  nur  die  lineare  Aetz- 
wunde  neu,  aber  auch  in  dieser  Form  ist  die  Operation  eine  unnütze 
Qual  für  den  Kranken.  2.  Die  subcutane  Durch trennung  kleiner  Lipome 
die  dann  durch  Resorption  verschwinden  sollen.  Eine  nutzlose  oder  we- 
nigstens unsichere  Spielerei. 

Operationen  an  Schleimbeuteln. 

Es  kommen  beuiahe  nur  die  subcutanen  oder  der  Haut  näher  ge- 
legenen Bursae  zur  operativen  Behandlung.  Es  sind  aber  auch  diese 
am  häufigsten  erkrankt.  Die  operativen  Verfahren  richten  sich  nach  den 
verschiedenen  Zuständen : 

1.  Bei  einfachen  serösen  Exsudationen,  wenn  dieselben  stationär 
geworden  und  die  Entzünduugs-Erscheinungen  geschwunden  sind,  kann 
die  Function  mit  dem  Bistouri  oder  dem  Trocart  gemacht  und 
zur  Verhütung  der  Wiederansammlung  ein  Compressiv  -  Verband  angelegt 
werden.  Bei  grösseren  Geschwülsten  der  Art  wendet  man  mit  sehr  gün- 
stigem Erfolge  nach  gemachter  Function  die  Jodinjectionen  an.  Auch 
kann  die  Incision  gemacht  werden.  Letztere  ist  jedoch  bei  allen  jenen 
Schleimbeuteln  sorgfältig  zu  vermeiden,  welche  mit  einer  Gelenkhöhle 
communiciren ;  unter  dieser  ist  der  wichtigste  und  sehr  häufig  in  die  Be- 
handlung des  Chirurgen  kommende  der  zwischen  dem  Musculus  semimembra- 
nosus  und  dem  inneren  Kopfe  des  Gastrocnemius  gelegene  Schleimbeutel. 

2.  Bei  eiterigen  Exsudaten,  wie  sie  namenthch  in  den  Bursis  prae- 
patellaribus  vorkommen,  macht  man  am  zweckmässigsten  grosse  Incisionen 
wie  bei  Abscessen.  Fände  man  hiebei  als  Reste  vorausgegangener  wie- 
derholter chronischer  Entzündungen  zahlreiche  Synovialzotten,  so  entferne 
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man  dieselben  mich  Möglichkeit  mit  der  ITohlsclieere.  Nach  der  Eröft- 
niing  führe  man  ein  Leinwandläppclien  ein,  welches  so  gross  ist,  dass 
es  die  ganze  Oberfläche  der  Bursa  bedeckt.  Nach  Abstossung  des  Läpp- 
chens ist  die  ganze  Oberfläche  der  Bursa  mit  Granulationen  bedeckt, 
welche  allmähg  die  ganze  Höhle  ausfüllen  und  zur  Verwachsung  bringen. 

3)  Oberflächlich  gelegene  Bnrsae,  welche  einem  fortwährenden  Drucke 
ausgesetzt  sind,  werden  in  Folge  von  Bindegewebs-Hypertrophie  an  ihren 
inneren  Wänden  zu  verschieden  grossen  fibroiden  Geschwülsten,  welche 
die  angrenzenden  Fascien  so  dehnen,  dass  sie  oft  sehr  beweglich,  manch- 
mal sogar  gestielt  sind.  Diese  Ai-t  von  Erkrankung  trifft  meistens  die 
Bursae  praepatellares,  seltener  die  Bursa  olecranica;  in  einem  Falle  sah 
ich  die  Bursa  über  dem  Schildknorpel  (Poraum  Adami)  so  degenerirt. 
In  solchen  Fällen  müssen  die  Bursae  exstirpirt  werden.  Es  ist  hier  nur 
zu  bemerken,  dass,  da  diese  Bursae  keine  selbständigen  Wandungen  haben, 
sondern  letztere  von  Fascien  oder  Bindegewebslagem  gebildet  werden,  so 
kann  von  einer  Ausschäluug,  wie  bei  ganz  abgeschlossenen,  lose  im  Binde- 
gewebe eingebetteten  Geschwülsten,  keine  Rede  sein,  sondern  es  müssen 
die  über  der  Geschwulst  ausgespannten  und  mit  ihr  innig  zusammen- 
hängenden Fascien  und  Bindegewebslager  durchschnitten  werden. 


Operatioiieii  au  den  l'cbcrbeiiien  (Ganglien). 


Fig.  267. 


Eine  seitlich  geöffnete,  durch  eine  unvollständiii-e  Schei- 
dewand im  Innern  getheilte  Cyste  in  der  obereu  Wand  der 
Sehnenscheide  des  Musculus  extensor  carpi  ulnaris. 
a  Sehne  des  Musculus  extens.  carpi  uhiaris  mit  emeiu 

Häkchen  herausgezogen. 
//  //  Riinder  der  aufireschlitzten  Sehnenscheule. 
c  c  Die  Cyste  (Gani,Hi<.n)  in  der  Mitte  eingepchnm-t  durch 

ein  derberes  Bündel  der  bindegewehigcn  Hülle. 


Anatomie. 
;Mjt  dem  Namen  Ue- 
berbein  (Gangliou) 
bezeichnet  man 
Cysten,  welche  sich 
in  dem  fibrösen  Ge- 
webe, das  die  Seh- 
nenscheiden der 
Hand  und  des  Fusses 
bildet,  sowie  auch 
in  den  fibrösen  Bän- 
dern selbst,  an  die- 
sen Stellen  bilden. 
So  lange  sie  sehr 
klein  sind ,  ragen 
sie  oft  gar  nicht 
über  die  Oberfläche 
eiuer  solchen  fibrö- 
sen Haut  hervor; 
mauchmal  sieht  man 
blos  die  Hälfte  einer 
solchen  dünnwan- 
digen Cyste,  wo  es 
dann   so  aussieht. 
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als  ob  eine  Synövialscheiile  diircli  die  libröse  Binde  hernieiiartig  lier\'()rg'edr!iiif,'t 
oder  als  ob  die  S3aiovial]iaut  eines  Gelenkes  in  derselben  Weise  aiisgestiilpt 
wäi'e.  Es  werden  wohl  beide  genannten  anatoniisclion  Veräudei'un^en  als  den 
(Jauglien  zu  Grunde  liegend  angenomuien.  J)a  man  nun  in  gegebenen  Fällen 
keine  Connnuuication  mit  Selinensclieiilen  oder  Synovialliölden  Hndet,  so  nahm 
man  an,  dass  diese  herniösen  Ausbuchtungen  sich  durch  Verwachsung  ab- 
schliessen.  Ohne  die  Möglichkeit  der  genannten  Entstehungsweiseu  für  manche 
Fülle  bestreiten  zu  wollen,  halte  ich  nach  meinen  Beobachtungen  die  von 
Go sslin  ausgesprochene  Ansieht,  dass  die  genannten  Geschwülste  Cysten 
seien,  für  die  richtige  (Fig.  267). 

Die  Wandung  der  Cysten  ist  meistens  dünn  und  durclisiclitig ;  in  manchen 
Füllen,  besonders  wenn  sie  nicht  sehr  stark  erhoben  sind,  ist  s  e  ungleichraässig, 
so  dass  zwischen  mehreren  durchsichtigen  Stellen  dicke,  fibröse  Streifen  ver- 
laufen, wodurch  die  Oberfläche  ein  alveolares  Aussehen  erhält.  Häufig  sitzen 
viele  solche  Cysten  auf  einem  Haufen,  welche  durch  bald  dickere,  bald  dünnere 
Scheidewände  getrennt  sind.  In  solchen  Fällen  findet  man  meist  bei  der  ana- 
tomischen Untersuchung  in  dem  umliegenden  fibrösen  Gewebe  kleinere,  liusen- 
nnd  hanfkorngrosse  Cysten  zersti-eut.  Der  Inhalt  ist  eine  helle,  eiweissähnliche 
Flüssigkeit,  welche  in  älteren  Geschwülsten  zu  einer  gallertartigen  Sülze  ver- 
dickt ist.  Sie  kommen  meistens  an  der  Rückseite  der  Handwurzel  vor,  seltener 
am  Fussrücken,  häufiger  bei  jungen  Leuten,  als  bei  alten,  und  häufiger  bei 
Frauenzimmern,  als  bei  Männern. 

Sich  selbst  überlassen,  w^achsen  sie  bis  zu  einer  nicht  unbedeutenden 
Grösse,  wobei  sie  ein  gelajoptes  Ansehen  bekommen  und  der  Balg  sich  ver- 
dichtet oder  sehr  verdünnt  und  oft  von  selbst  berstet.  Auf  diese  Weise 
schwinden  häufig  Ganglien  von  selbst.  Bei  einem  Falle  auf  die  Hand  oder 
einem  zufälligen  Schlage  kann  ebenfalls  eine  Berstung  des  Sackes,  Austritt  der 
Flüssigkeit  in  das  Bindegewebe  und  Heilung  eiutreten.  In  manchen  Fällen  ver- 
schwinden aber  auch  kleinere  Ganglien  ohne  Berstung  der  Haut;  so  sah  ich 
mehrere  derselben  am  Händrücken  während  des  Gebrauches  einer  Schmierkur 
ganz  verschwinden. 

Opera  tions-Verfahren. 

1 .  Früher  hatte  man  häufig  die  Exstirpatlon  unternommen,  die  aber 
nie  vollständig  gelingen  konnte,  und  wegen  der  grossen  Verletzung  der 
fibrösen  Gebilde,  die  mit  der  Cyste  auf  das  Innigste  verwachsen  sind, 
war  meistens  eine  sehr  heftige  Entzündung  mit  erysipelatöser  Anschwellung 
der  ganzen  Extremität,  ja  selbst  in  mauclien  Fällen  der  Tod  die  Folge, 
Letzteren  unglücklichen  Ausgang  suchte  man  aus  der  Communication  mit 
der  Gelenkkapsel  zu  erklären ;  allein  es  ist  vielmehr  ein  Ausschneiden  der 
Kapsel  gewesen,  dadurch  bedingt,  dass  die  Cyste  nahe  an  der  Synovial- 
Membran  im  fibrösen  Gewebe  lag  und  letztere  als  zur  Wand  der  Cyste 
gehörig  mit  ausgeschnitten  wurde.  Aber  auch  ohne  dass  die  Kapsel  ver- 
letzt wird,  ist  eine  so  bedeutende  Verletzung  fibröser  Häute  nicht  gleich- 
gültig und  man  hat  mit  Recht  dieses  Heilverfahren  ganz  aufgegeben. 

2.  Noch  gefährliclier  als  die  Exstii-pation  waren  die  Eiterung  er- 
regenden Mittel,  das  Haarseil,  das  Aetzmittel  u.  dgl. 

Mit  Recht  wurden  alle  die  genannten  Verfahren  verworfen. 
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3.  Der  Druck  wird  noch  jetzt  häufig  angewendet,  und  zwar  so,  dass 
man  eine  pliittgedrücicte  Bleikugel  auf  die  Geschwulst  festbindet;  es  soll 
dadurch  Resorption  der  Flüssigkeit  und  Verwachsung  der  Wandungen  ein- 
treten. Dieses  Verfahren  ist  jedoch  in  seinem  Erfolge  sehr  unsicher  und 
man  sieht  oft  nach  jahrelangem  Gebrauche  kaum  eine  Besserung. 

4.  Das  Zerdrücken  oder  Zerschlagen  des  Balges  ist  ein  sehr  beliebtes 
Heilverfahren.  Man  fasst  zu  diesem  Ende  die  Hand  des  Patienten  mit 
beiden  Händen  und  drückt  mit  beiden  Daumen  abwechselnd  rasch  und 
kräftig  auf  die  Geschwulst.  Wenn  der  Balg  sehr  dünn  ist,  so  berstet  er 
auch  häufig  und  der  Inhalt  tritt  im  subcutanen  Bindegewebe  aus.  Bei 
dickerem  Balge  reicht  jedoch  dieses  Verfahren  nicht  aus,  und  man  hat 
dann  empfohlen,  mit  einem  Stück  Holz,  einem  Hammer,  einem  dicken 
Buche  auf  die  Geschwulst  zu  schlagen.  Allein  dieses  Verfahren  ist  nicht 
zu  empfehlen,  indem  doch  unter  Umständen  eine  nicht  unbedeutende  Be- 
leidigung der  Handwurzelknochen  und  ihrer  Gelenke  stattfinden  kann. 

5.  Die  subcutane  Zerschneidung  des  Balges.  Dies  ist  die  scho- 
nendste und  zweckmässigste  Behaudlungsweise.  Man  erhebt  in  der  Ent- 
fernung emiger  Linien  von  der  Peripherie  der  Geschwulst  eine  Hautfalte, 
sticht  hier  einen  schmalen,  concaven,  gestielten  Tenotom  ein,  fülu't  ihn 
flach  unter  der  Haut  über  den  Balg  fort,  richtet  die  Schneide  gegen  den 
letzteren  und  zerschneidet  im  Zug  und  Druck  den  Balg;  während  man 
den  Tenotom  herauszieht,  drückt  mau  mit  dem  Daumen  oder  Zeigefinger 
der  anderen  Hand  die  Flüssigkeit  in's  umhegende  Bindegewebe  aus.  Bei 
grösseren  Geschwülsten  erweitere  ich  etwas  die  Stichöliiiung  und  drücke 
etwas  vom  Inhalte  durch  dieselbe  aus.  Hierauf  legt  mau  einen  festen 
Charpieballen  auf  und  drückt  denselben  mit  einer  Binde  oder  eüiem  Heft- 
pflaster fest.  In  vielen  Fällen  habe  ich  nachträghch  durch  längere  Zeit 
einen  Druck  mit  einer  Pelotte  angewendet. 

Wenn,  Avie  es  in  manchen  Fällen  vorkommt,  der  Balg  gross,  stark 
erhoben  und  mit  der  Haut  verwachsen  ist,  so  mache  ich  eine  kleine  In- 
cision  durch  die  Haut,  drücke  den  Inhalt  mögUchst  aus  und  lege  gleich 
einen  Compressivverband  an. 

Man  hat  auch  anempfohlen,  mit  einer  Staarnadel  geradezu  in  die 
Höhle  des  Ganghon  einzugehen  und  von  der  Höhle  aus  den  Balg  zu  zer- 
stechen. Mit  einem  schwachen  Tenotom  habe  ich  dieses  Verfahren  einige 
Male  angewendet,  ziehe  jedoch  die  Incision  des  ganzen  Balges  von  der 
Oberfläche  her  vor,  da  sie  viel  sicherer  ist. 

Operationen  an  Alisccsscn. 

Diese  haben  wohl  zunächst  alle  den  Zweck,  den  Eiter  zu  entfernen, 
manche  derselben  aber  auch  noch  einen  Nebenzweck,  wie  z.  B.  die  Reizung 
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der  Absopsshühle,  Abluiltimg  des  Lufteintrittes  ii.  s.  w.  Die  Verfalireii 
sind  folgende: 

a)  Der  Einschnitt.  Dieser  bezweckt  die  mögliclist  vollständige 
Entleerung  des  Eiters  und  ist  ohne  weitere  Rücksicht  bei  allen  phleg- 
monösen Abscessen  angezeigt. 

Wenn  der  Abscess  nicht  sehr  gross  ist,  so  wird  er  gespalten,  d.  h. 
man  macht  einen  Einschnitt,  der  den  grösseren  Tlieil  der  Peripherie  des 
Abscesses  einnimmt.  Ist  der  Eiter  ziemlich  nahe  unter  der  Haut,  so  sticht 
mau  em  spitzes  Messer  senkrecht  auf  die  Hautobei-fläche  ein,  neigt  dann 
den  Kücken  des  Messers  gegen  die  Haut  und  schiebt  dasselbe  so  weit 
vor,  als  man  die  Wunde  gi'oss  haben  will.  Wenn  aber  unter  dem  Ab- 
scesse  wichtige  Gebilde  liegen,  so  senke  man  nicht  die  Spitze  tief  ein, 
sondern  mache  eine  kleine  OefFnung,  durch  die  man  dann  eine  Hohlsonde 
einführt,  auf  welcher  die  Dilatation  gemacht  wird. 

Wenn  über  einem  Abscesse  mehrere  nicht  durch»  die  Entzündung  ver- 
schmolzene Schichten  liegen,  so  pflege  ich  den  Abscess  durch  wiederholte 
Incisionen  mit  einem  convexen  Messer  Schicht  für  Schicht  vorzunehmen, 
und  empfehle  dieses  Verfahren  schon  deshalb,  weil,  wenn  man  in  irgend, 
einer  Schicht  ein  etwas  namhafteres  Gefäss  durchschnitten  hat,  man  noch, 
bevor  der  Eiter  die  Wunde  verunreinigt,  die  Blutstillung  vornehmen  kann. 

Nach  der  Eröffnung  eines  jeden  Abscesses  durch  Incision  lege  man 
einen  fremden  Körper  in  die  Wunde,  der  das  Verkleben  der  frischen 
Wunde  verhindert;  am  besten  ist  ein  au  den  Rändern  ausgezupftes  Lein- 
wandläppchen, welches  jedoch  so  breit  sein  muss,  als  die  Wunde  lang 
ist.  Man  erspart  sich  dadurch  das  Wiederaufreisseu  oder  Aufschneiden 
der  verklebten  oder  verwachsenen  OefFnung. 

Wäre  die  gemachte  Incision  nicht  gross  genug  ausgefallen,  so  müsste 
man  dieselbe  nachträghch  erweitern,  was  am  besten  so  geschieht,  dass 
man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Wunde  einführt,  mit  dem- 
selben die  Haut  an  einem  Wundwiukel  spannt  und  mit  einem  auf  dem 
Finger  geleiteten  Knopfbistouri  erweitert. 

Wenn  ein  Abscess  sehr  gross  ist,  so  dass  beim  Aufschlitzen  des- 
selben eine  viel  zu  grosse  Wunde  gemacht  werden  müsste,  oder  wenn 
der  Abscess  sich  unter  oder  hinter  wichtigen  Gebilden,  wie  z.  B.  grossen 
Gefässen  und  Nerven,  verbreitet,  welche  die  Aufschhtzung  verhindern,  so 
macht  man,  um  dem  Eiter  einen  vollständigen  Abfluss  zu  verschaffen, 
sogenannte  Gegenöffnungen,  d.  h.  man  durchtrennt  die  über  einer  Abscess- 
öffnung  liegenden  Schichten  an  einer  von  der  ursprüngUchen  Incision  ent- 
fernten Stelle,  meistens  an  einer  abhängigeren,  oder  in  der  Nähe  des 
Bodens  der  Eiterhöhle.  Zu  diesem  Zwecke  führt  man  eine  Hohlsonde  in 
die  Abscesshöhle  und  drückt  den  Schnabel  derselben  dort,  wo  man  die 
Oeffnung  zu  machen  gedenkt,  gegen  die  Haut  und  schneidet  da  ein ;  wenn 
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der  Sclinabel  der  Sonde  blossgelegt  ist,  so  erweitert  man  entweder  auf 
der  Hohlsonde  selbst  oder  auf  dem  eingefülirten  Finger  die  Wunde.  Bei 
sehr  grossen  Eiterhöhlen  oder  sehr  langen  Hohlgängen  wählt  man  als 
Leitungsinsti-ument  eine  lange  Schraubensonde,  oder  mau  schneidet  aus 
freier  Hand  ein,  was  bei  grossen  Höhlen  meist  dadurch  erleichtert  wird, 
dass  der  Eiter  bei  der  ersten  Incision  nicht  ganz  abfliesst;  sollte  dies 
aber  dennoch  geschehen  sein,  so  müsste  man  mit  der  Bildung  der  Gegeu- 
öftnung  so  lange  warten,  bis  sich  wieder  etwas  Eiter  angesammelt  hat, 
wo  man  dann  die  Decke  des  Abscesses  leicht  öflPuen  kann,  oder  man 
kann  sich  eines  geraden  oder  schwach  gekrümmten  Katheters  als  Leitungs- 
instrument bedienen.  In  manchen  Fällen  ist  es  nothweudig,  durch  die 
Abscesshöhle  ein  Setaceum  durchzuführen,  dessen  Enden  durch  beide  Oeff- 
nungen  hervorragen. 

Alle  complicirten  Instrumente  zur  Anlegung  von  Gegeuöffuungen  sind 
überflüssig,  ja  mitun^r  gefährlich. 

Was  die  Stelle  betrifft,  wo  ein  Abscess  geöffnet  werden  soll,  so  geben 
Viele  an,  »man  möge  die  abhängigste  Stelle  nehmen.  Zweckmässiger  ist 
.68  jedoch,  diejenige  Stelle  zu  nehmen,  wo  die  Haut  am  dünnsten  ist, 
einestheils  weil  hier  die  Verletzung  die  geringste  ist,  anderentheils  weil 
hier  das  Verkleinern  oder  vorzeitige  SchUessen  der  Oefliiuug  nicht  leicht 
erfolgt  und  auch  in  der  Regel  diese  verdünnten  Hautstelleu  dennoch 
durchbrechen . 

b)  Das  Aetzmittel  war  in  früherer  Zeit  ein  sehr  behebtes  Ver- 
fahren, welches  man  hauptsächlich  dort  anwendete,  wo  man  einen  Reiz 
auf  die  Wandung  des  Abscesses  anbringen  wollte,  um  dadurch  einen 
regeren  Heiltrieb  hervorzurufen.  Man  bediente  sich  entweder  der  Aetz- 
pasten,  die  man  auf  die  Haut  durch  die  Oeffnung  eines  gefensterten 
Pflasters  auflegte,  den  gebildeten  Brandschorf  entweder  durch  die  Natur 
abstossen  liess,  oder  mit  dem  Messer  durchstach  und  entfernte;  oder  man 
bediente  sich  des  Aetzkali  in  Stangenform.  Die  Stängelchen  wurden  durch 
Eintauchen  in  Wasser  zugespitzt  und  dann  auf  die  Haut  aufgesetzt  und 
unter  fortwährender  Achsendrehung  in  die  Höhle  des  Abscesses  eingebohrt. 
Dieses  Verfahren  ist  ausserordenthch  schmerzhaft.  Die  Anwendung  des 
Höllensteines  in  dieser  Art  dürfte  nur  bei  ganz  dünnen  Bedeckungen  eines 
Abscesses  zureichen. 

c)  Das  Glüheisen,  welches  viel  rascher  wirkt  und  weit  weniger 
schmerzt,  als  das  Aetzmittel,  ist  jedoch  etwas  abschreckend  für  den 
Kranken. 

Ueberhanpt  ist  die  Eröffnung  der  Abscesse  durch  Aetzmittel  ein  ganz 
überflüssiges  Verfahren,  zumal  da  man  zur  Hervorbringung  eines  Reizes 
weniger  schmerzhafte  und  in  iln-en  Wirkungen  mehr  berechenbare  Ver- 
fahren hat.    Icli  habe  bis  jetzt  viele  Tausende  der  versohiedenst^Mi  Ab- 
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scesse  bohmidelt  und  mich  nie  eines  Aetzniittels  bedient;  wo  ich  dn.HKelbe 
anwenden  sah,  entsprach  es  den  Erwartungen  nicht,  war  aber  jedesn)al, 
in  was  immer  für  einer  Form  angewendet,  für  den  Kranken  eine  wahre 
Tortur.  Ich  habe  auch  die  Ueberzeugung  gevAonnen,  dass  mau  bei  sehr 
messerscheuen  Kranken  durch  khiges  Vermeiden  des  Wortes  „Sclineiden", 
durch  Verhütung,  dass  der  Kranke  das  Messer  sieht  und  durch  ein  plötz- 
liches Ueberraschen  desselben  mehr  erreicht,  als  durch  diese  qualvolle 
Application  des  Aetzmittels. 

d)  Das  Haars  eil  wird  bei  Abscessen  meist  nur  dann  angewendet, 
wenn  man  einen  Kelz  in  der  Abscesshöhle  setzen  will,  oder  wenn  man 
bei  kleinen  Oefltnuugen  das  fortwährende  Abfliessen  des  Eiters  unterhalten 
will.    Man  kann  das  Setaceum  in  verschiedener  AVeise  anwenden: 

a)  als  gewöhnliches  Haarseil  (s.  S.  53  u.  54)  bei  grossen  Abscessen, 
welche  keinen  sehr  chronischen  Verlauf  haben; 

ß)  das  fadenförmige  Setaceum  (s.  S.  54)  bei  kleinen  kalten  und 
Drüsen-Abscessen ; 

y)  die  Drainage  (s.  S.  54)  von  Chassaignac  bei  grösseren  kalten 
Abscessen.  Es  kann  ZAvar  dieselbe  bei  allen  Abscessen,  wo  ein  Haarseil 
angezeigt  ist,  angewendet  werden,  hat  aber  ganz  vorzüglichen  Werth  bei 
den  eben  genannten  Abscessen,  w^o  der  Abfluss  des  dünnflüssigen  Eiters 
langsam  stattfinden  und  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Lufteintritt 
abgehalten  werden  soll. 

e)  Die  Function  ist  dort  angezeigt,  wo  man  den  Abscess  nicht 
mit  einem  Male  entleeren  darf,  wie  z.  B.  bei  sehr  grossen  kalten  Abscessen 
oder  bei  Senkungs-Abscessen,  w^o  bei  der  Unmöglichkeit  der  gegenseitigen 
Berührung  der  Wandungen  Lufteintritt,  so  wie  Blutaustritt  von  den  Wan- 
dungen erfolgen  könnte. 

Sie  wird  entweder  mit  dem  Trocart  oder  mit  dem  Bistouri  vorge- 
nommen. Ersteren  wählt  man  meistens  dann,  wenn  der  Abscess  unter 
einer  Fascie  liegt,  und  macht  gewöhnlich  die  Function  bei  verschobener 
Haut,  indem  man  eine  Hautfalte  fasst  mit  derselben  die  Haut  verschiebt 
und  dann  den  Trocart  einsticht.  Wenn  man  die  Canule  dann  auszieht 
und  die  Haut  ihre  normale  Lage  einnimmt,  so  verschiebt  sich  die  Haut- 
Öffnung  von  der  tieferen  so,  dass  beide  nicht  mehr  correspondiren ;  da- 
durch wird  der  fernere  Lufteintritt  verhütet.  Man  darf  nicht  mehr  Eiter 
entleeren,  als  von  selbst  fliesst;  der  Eiter  fliesst  so  lange  von  selbst,  bis 
die  vorher  gespannten  Abscess-Wände  sich  nicht  mehr  contrahiren  können 
und  der  hydrostatische  Druck  des  Eiters  und  der  äussere  Luftdruck  im 
Gleichgewicht  stehen. 

Mit  dem  Bistouri  macht  man  die  Function  meistens  bei  allen  grossen 
Abscessen,  welche  unter  der  Haut  liegen,  oder  auch  bei  tieferen,  bei  denen 
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der  Eiter  an  einer  oder  mehreren  Stelleu  bis  unter  die  Haut  g(ilaugt  ist, 
wie  z.  B.  bei  Psoas-Abscessen,  wenn  dieselben  au  irgend  eiuer  Stelle  die 
Haut  zu  perforiren  drohen. 

Giitferiiiiiig  fremder  Körper  in  uud  unter  der  liaut. 

Die  verschiedenartigsten  fremden  Körper  gelangen  durch  Wunden  in 
die  Haut  und  durch  dieselbe  in  die  tieferen  Gebilde.  Sich  selbst  über- 
lassen, erregen  sie  meist  au  Ort  und  Stelle  Eiterung,  oder  wenn  sie  tiefer 
liegen  und  die  Haut  über  ihnen  sich  geschlossen  hat,  können  ßie  ab- 
gekapselt werden,  oder  eudUch,  sie  wandern  von  einem  Orte  an  einen 
entfernten  und  erleiden  dort  eines  der  genannten  2  Schicksale.  In  man- 
chen Fällen  erzeugen  oft  ganz  kleine  Körper,  wie  z.  B.  HolzspHtter, 
Nägel  u.  s.  w.,  Tetanus. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Entfernung  eines  fremden 
Körpers  immer  geboten  ist,  wo  sie  ohne  lebensgefährliche  Verletzung  ge- 
macht werden  kann,  uud  so  schnell  als  möglich  gemacht  werden  muss, 
wenn  es  sein  kann,  noch  bevor  die  weiteren  Folgen  seiner  Gegenwart 
(reactive  Entzündung,  Nervenzufälle  etc.)  eingetreten  sind. 

Allgemeine  Regeln. 

1.  Steckt  ein  fremder  Körper  so  in  der  AVunde,  dass  er  an  der 
Haut  hervorragt,  so  fasse  man  denselben  mit  einem  geeigneten  Instrumente 
und  ziehe  ihn  laugsam  aus;  sollte  sich  dabei  ein  Widerstand  kmidgebeo, 
so  erweitere  mau  die  Wunde. 

2.  Steckt  der  fremde  Körper  tief  in  einer  Wunde,  so  muss  er  durch 
entsprechende  Instrumente,  wie  Kornzangen,  Steiuzangen,  Kugel  oder  Steiu- 
löfFel  u.  s.  w.,  herausgeholt  werden ;  nöthigenfalls  sind  Erweiterungen  des 
Wuudkanales  vorzunehmen.  Sollte  aber  der  Körper  an  einer  von  der 
Hautwunde  weit  entfernten  Stelle  nahe  an  der  Haut  hegen,  so  schneide 
man  dort  auf  denselben  eiu ;  es  ist  dies  schonender  und  sicherer,  als  das 
Hervorziehen  des  Körpers  bei  der  Wunde. 

3.  Hat  sich  die  Hautwunde  über  dem  fremden  Körper  geschlossen, 
so  muss  die  Stelle,  wo  er  sich  befindet,  durch  das  Gefühl  oder  durch 
Beobachtung  der  Functionsstörungeu  ermittelt  und  auf  denselben  mittels 
Incisionen  losgegangen  werden. 

Diese  Operationen  gehören  unter  Umständen  zu  den  schwierigsten 
Aufgaben  des  Chirurgen,  um  so  mehr,  als  sich  dafür  keine  allgemein 
gültigen  Regeln  aufstellen  lassen. 

4.  Hat  man  schon  länger  in  einer  Wunde  herumgesucht,  die  Wunde 
namhaft  beleidigt,  ohne  den  fremden  Körper  gefiwiden  zu  haben,  oder 
müsste  man  sehr  wichtige  Theile  verletzen  oder  auch  nur  gefährden,  so 
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stehe  man  von  weiteren  Versuchen  ab,  halte  die  gemachte  Wunde  oflen 
und  überlasse  die  Ausstossung-  des  Körpers  der  Eiterung. 
Einige  besondere  Bemerkungen. 

a)  Holzsplitter  wandern,  ihrer  rauhen  Obei-fläche  wegen,  selten  weit, 
sondern  stehen  bei  der  Wunde  hervor,  oder  wenn  sich  die  Wunde  wirk- 
lich geschlossen  hat,  sind  sie  nie  weit  entfernt,  jedoch  wird  ihre  Ent- 
fernung häufig  dadurch  erschwert,  dass  sie  sich  erweichen  und  beim  An- 
fassen zerfallen.  Es  ist  dann  nöthig,  eine  etwas  grössere  Wunde  zu  bilden, 
diese  oft  vom  Blute  zu  reinigen  und  sorgfältig  nachzusuchen. 

h)  Es  ist  nicht  selten,  dass  bei  der  Anwendung  von  Pressschwaram 
Stückchen  abgelöst  werden  mid  im  Wundkanale  zurückbleiben.  Ich  habe 
bei  einem  Kranken,  der  einer  hartnäckigen  Ulceration  am  Fusse  wegen 
amputirt  werden  sollte,  10  seit  mehr  als  2  Jahren  in  den  Eiterkanälen 
liegende  Stückchen  Pressschwamm  entfernt.  Der  Kranke  genas  und  be- 
hielt seinen  Fuss. 

c)  Glassphtter  erfordern  eine  besondere  Zartheit  beim  Operiren,  weil 
sie  leicht  zerbrechen.  Vor  Allem  müssen  dieselben  grössteutheils  oder 
ganz  blossgelegt  sein,  bevor  man  sie  erfasst ;  man  muss  daher  verhältniss- 
mässig  grosse  Schnitte  machen,  den  Sphtter  sanft  fassen  und  laugsam 
herausziehen;  so  wie  mau  merkt,  dass  er  mit  einer  Ecke  irgendwo  an- 
steht, lasse  mau  mit  dem  Zuge  nach  und  suche  den  Widerstand  durch 
Wendung  des  Sphtters,  Erweiterung  der  Wunde  etc.  zu  heben. 

d)  Abgebrocheue  Nähnadeln  finden  sich  meist  im  Daumen  oder  Klein- 
fiugerballen,  der  Hand  (in  der  Musculatur),  häufig  auch  in  der  Mamma, 
indem  sehr  viele  Frauen  die  üble  Gewohnheit  haben,  die  Nähnadeln,  die 
sie  nicht  gerade  verwenden,  in  das  Kleid  in  der  Gegend  der  Mamma  ein- 
zustechen. 

Bei  der  Herausnahme  von  Nadeln  ist  es  nothwendig,  den  kranken 
Theil,  namentlich  die  Finger,  zu  fixiren;  auch  ist  es  gut,  wenn  der  Ge- 
hilfe von  der  entgegengesetzten  Seite  einen  mässigen  Druck  ausübt,  um 
so  die  Nadel  etwas  gegen  die  Wunde  zu  drängen. 

Wäre  eine  solche  Nadel  in  einen  Knochen  eingedrungen,  so  muss  sie 
bis  nahe  an  den  Knochen  blossgelegt  und  so  tief  als  möglich  mit  emer 
festen  Zange  gefasst  und  in  rotirenden  Bewegungen  ausgezogen  werden. 
Man  mache  ja  keine  Hebelbewegungen,  da  sonst  die  Nadel  dicht  am 
Knochen  abbrechen  könnte. 

e)  Messer-  und  Degenklingen,  Scheerenspitzen  stecken  oft  so  fest  in 
den  Knochen,  dass  sie  mit  den  stärksten  Zangen  nicht  ausgezogen  werden 
können,  da  letztere  immer  abgleiten.  Ich  habe  in  solchen  Fällen  mehr- 
mals Hebelbeweguugen  mit  der  abgebrochenen  Klinge  oder  dem  Scheereu- 
blatte in  der  Richtung  der  Kanten  gemacht,  wodurch  die  Körper  so  be- 
wegUch  wurden,  dass  sie  oft  mit  den  Fingern  ausgezogen  werden  konnten. 
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Wenn  eine  Messer-  oder  Degenklinge  so  weit  in  der  Brusthöhle  steckt, 
dass  man  eine  Verletzung  der  Lunge  annehmen  muss,  so  entferne  man 
dieselbe  nicht,  wenn  kein  Pneumothorax  vorhanden  ist,  weil  durch  den 
fremden  Körper  die  Verwachsung  der  Lungen  und  Costalpleura  begünstigt 
wird.  Erst  wenn  der  Wundkanal  anfängt  zu  eitern  oder  bei  geschlossener 
.  Wunde  sieh  ein  Abscess  bildet,  nehme  mau  vorsichtig  die  Entfernung  des 
Körpers  vor. 

f)  Bei  Kugeln  ist  ausser  dem  bei  den  allgemeinen  Regeln  angegebenen 


Fig.  2ö8. 


-II 


Verfahren  zu  erwähnen,  dass  besonders  hier 
die  schnelle  Entfernung  deswegen  wüuscheus- 
werth  ist,  weil  der  Schusskanal  alsbald  an- 
schwillt. Dabei  ist  aber  nicht  zu  vergessen, 
dass  man  gerade  Kugeln  oft  schwerer  ent- 
fernen kann,  als  andere  fremde  Körper,  weil 
dieselben  so  oft  Ablenkungen  und  Spaltungen 
erleiden.  Man  gibt  gewöhnlich  au,  man  solle 
den  Körper  in  die  Lage  bringen,  in  welcher 
die  Verletzung  erfolgte;  dies  ist  allerdings 
gut,  um  sich  etwas  orientiren  zu  können, 
aber  in  der  Absicht,  den  Wuudkanal  gerade 
zu  strecken,  ist  es  ein  ganz  unpraktischer 
Vorschlag. 

Zur  Herausnahme  der  Kugehi  kann 
man  sich  oft  der  Finger  bedienen,  bei  tie- 
ferer Lage  müssen  Zangen  und  hebeiförmige 
Listrumente  angewendet  werden,  am  besten 
Stein-  oder  Kornzaugen,  SteinlöfFel,  Spa- 
teln etc.  DieKugelzieher,  sowohl  schrauben- 
als  löfFelförmige,  sind  alle  unpraktische  Li- 
strumente,  mit  Ausnahme  des  von  L  a n gen- 
b  e  ck  angegebenen,  nach  dem  Muster  des  L  e 
Ro  y 'scheu  Harnröhren-SteinlöfFels  gebauten 
Kugellöffels  (Fig.  268). 

Das  ganze  Instrument  ist  1 0  Zoll 
9  Linien  lang.  Der  eigentliche  Löffel  c 
kann  zu  dem  Stiele  in  einen  rechten  Winkel 
gestellt  werden,  Avenn  man  den  Drücker  a 
gegen  den  Griff  niederdrückt :  es  wird  näm- 
lich dabei  Stange  h  gegen  den  Stiel  bewegt. 
Langenbeck  gibt  folgende  Beschreibung 
von  der  Anwendung  des  Listrumentes : 

„Das  mit  Oel  oder  Fett  bestrichene« 
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,Insti-ument  wird  langsam  in  den  Schusskanal  eingeschoben,  indem  man 
,die  hintere  convexe  Fläche  des  Löftels  an  der  einen  Wand  des  Schuss- 
,kanales  fortgleiten  lässt.  Hat  man  die  Kugel  gefühlt,  so  drängt  man 
,das  löffelförmige  Ende  des  Instrumentes  etwas  stärker  gegen  die  Wand 
,d6S  Schusskanalos  an  und  schiebt  dasselbe  über  die  Kugel  hinaus.  Nach- 
,dem  nun  der  Drücker  niedergedi-ückt  worden,  urafasst  der  rechtwinkelig 
, aufgerichtete  Löffel  die  Kugel  so,  dass  sie  beim  Zurückziehen  des  In- 
,strumeutes  aus  dem  Schusskanal  hervortreten  muss.  Das  Fenster  des 
,LöflFels  ist  bestimmt,  das  spitze  Ende  der  Spitzkugel  aufzunehmen." 


LiNHART,  Componclium.  2.  Aufl. 
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Operationen  an  dem  Geruchsorgane. 


I.   An  der  äusseren  Nase. 


Anatomie.  Das  Gerüst  der  äusseren  Nase  (Fig.  269  A)  ist  theils  knöchern, 
theils  knorpelig ;  ersteres  ist  der  kleinere,  ganz  unbewegliche  Theil  und  besteht 


Fig.  269  A,  B. 
A 


aus  den  eigentlichen  Nasenknochen  (Fig.  269  Äaa) 
und  den  Nasentbrtsätzen  des  Oberkiefers  (Fig.  269  Ä 
hh),  welche  mit  ihren  freien  Rändern  die  Incisura 
pyriformis  des  kuöcheraen  Schädels  bilden.  Das 
knorpeh'ge  Gerüst  besteht  aus  einem  unpaarigen 
und  zwei  paarigen  Knorpeln. 

a)  Ersterer,  der  Nasenscheidewandknorpel,  hat 
eine  ungleich  vierseitige  Gestalt  und  ist  mit  seiner 
hinteren  Ecke  zwischen  der  senkrechten  Platte  des 
Siebbeines  und  dem  vorderen  Rande  des  Pflug- 
scharbeines eingeschoben.  Es  ist  somit  sein  hin- 
terer oberer  und  hinterer  unterer  Rand  mit  der 
knöchernen  Naseuscheidewand  verschmolzen;  der 
vordere  obere  Rand  ist  gegen  den  Nasenrücken 
gekehrt  und  theilweise  mit  dem  dreieckigen  Nasen- 
knorpel verbunden;  der  A'ordere  untere  Rand  ist 
frei  zAAlschen  den  beiden  Platten  der  Schleimhaut, 
bildet  jedoch  nicht  das  die  Nasenlöcher  trennende 
Septum,  welches  letztere  von  der  Cutis  und  den 
beiden  inneren  Haken  der  Nasenflügelknorpel  ge- 
bildet wird  und  beweglich  ist,  weshalb  es  auch 
den  Namen  Septum  mobile  erhielt;  gewöhnlich  wird 
es  häutige  Scheidewand  (Septum  niembrauaceum) 
genannt,  jedoch  mit  Unrecht,  da  der  innere  Haken 
des  Nascuflügelknorpels  einen  eben  so  wesenthchen  Bestandthcil  bildet.  Zwi- 
schen diesem  Septum  mobile  und  dem  vorderen  unteren  Rande  des  Nasen- 
scheidewandknorpels  entstehen  meistens  zuerst  die  syphilitischen  Perforationen 
der  Nasenscheidewand. 

b)  Die  NasenseiteuAvand-  oder  dreieckigen  Nascnknorpel  (Fig.  269  A  c  c)  lie- 
gen an  der  Seitenwand  der  Nase ;  sie  grenzen  mit  ihren  vorderen,  mehr  weniger 
nach  oben  gerichteten  Wänden  an  einander  und  verschmelzen  am  Nasenrücken 
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derart  mit  dem  Nasensclieidewandknorpel ,  dass  Huschke  sie  als  Theile  des- 
selben beselirieb. 

6-)  Die  Nasenflügelkiiorpel  (Fig.  209  A  dd  u.  B)  (Oartilag-ines  alares  s.  pin- 
nales)  bilden  die  elastisehe  (ürundlage  der  NaseuHügel  und  der  bewef-'Uciien 
Nasenscheidewand,  somit  auch  der  Nasensi)itze ;  sie  sind  hufeisenförmii;?  ge- 
krümmt; die  äussere  Platte,  bedeutend  breiter,  bildet  den  NasenHiigel,  der  obere 
Eand  derselben  ist  membranös  mit  dem  unteren  Rande  des  dreieckigen  Nasen- 
knorpels verbunden.  Von  der  Länge  dieser  Membran  hängt  die  grössere  oder 
geringere  Beweglichkeit  der  Nasenflügel  ab.  In  dieser  Bandmasse  liegen  manch- 
mal rundliche  oder  eckige  Knorpelstückchen  (Cartilagines  sesamoideae) ;  der 
innere  schmalere  Haken  des  Nasenflügelknorpels  ist  mit  dem  der  anderen  Seite 
innerhalb  des  Septum  mobile  kurzzellig  verbunden ;  man  kann  Jedoch  bei  sehr 
vielen  Nasen  eine  Furche  von  der  Nasenspitze  durch  das  Septum  mobile  ver- 
folgen, ja  an  der  Spitze  sogar  häufig  sehen.  Die  hinteren  Enden  der  inneren 
Haken  der  Nasenflügelknorpel  enden  frei  im  Bindegewebe.  Am  hinteren  Ende 
des  äusseren  Hakens  befindet  sich  ein  mehrgliederiger  Anhang,  der  dem  hin- 
teren Ende  des  Flügels  eine  besondere  Beweglichkeit  gibt  (Fig.  im  B  «).  Aus 
dieser  Anordnung  wird  ersichtlich,  dass  die  Nasenflügelknorpel  eigentlich  der 
einzige  bewegliche  Theil  der  Nase  sind,  denn  die  Cartilagines  laterales  können 
nur  dem  Nasenscheidewandknorpel  etwas  genähert  werden. 

Die  Muskeln  der  Nase  sind  in  chirurgischer  Beziehung  von  gar  keiner 
Bedeutung,  sie  wiederholen  die  an  allen  Körperölfnungen  vorkommenden  Ver- 
engerer und  Erweiterer;  ihre  AVirkung  ist  jedoch  eine  sehr  beschränkte.  Der 
Compressor  nasi,  welcher  über  dem  Nasenrücken  mit  dem  entgegengesetzten 
zusammeufliesst,  so  wie  der  Depressor  nasi,  sind  Verengerer;  der  Pyramidalis 
oder  Procerus  nasi,  der  längs  des  Nasenrückens  verläuft,  und  der  Levator  labii 
superioris  et  alae  nasi  sind  die  Erueiterer.  Die  BewegUchkeit  der  Nasenflügel 
fehlt  jeder  künstlich  gemachten  Nase  und  gibt  derselben  immer  einen  fremd- 
artigen Anblick. 

Die  Haut  der  Nase  ist  am  knöcheraen  Theile  leicht  verschiebbar,  selbst 
in  Falten  zu  legen  imd  liegt  weiter  unten  immer  fester  an,  so  dass  sie  an  den 
Nasenflügeln  fast  ohne  subcutanes  Bindegewebe  autliegt  und  jede  Bewegung 
der  Nasenflügel  mitmachen  muss.  An  den  Räudern  der  Nasenlöcher  geht  die 
Haut  in  die  Schleimhaut  über;  an  dieser  Stelle  sind  besonders  beim  niännhchen 
Geschlechte  kurze  steife  Haare,  die  im  reiferen  Alter  bei  der  Nasenölfnung 
herauswachsen.  An  den  Nasenflügeln  zeigt  die  Haut  viele  Talgdrüsen.  Die 
Gefässe  der  äusseren  Nase  gehören  der  Arteria  und  Vena  angularis  und  facialis 
anterior  an.  Die  motorischen  Nerven  stammen  vom  Facialis,  die  sensitiven  vom 
Naso-ciliaris  (Trigeminus). 

Die  äussere  Form  der  Nase  wird  durch  das  knöchern -knorpelige  Gerüst 
gegeben,  welches,  wenn  es  fehlt,  durch  gar  keine  Hautuase  in  seiner  Form  zu 
ersetzen  ist.  Eine  stark  prominente  Nase  ist  immer  \  on  den  Seiten  her  platt- 
gedrückt und  stellt  einen  mehr  weniger  scharf  vorspringenden  Keil  dar.  Jede 
transplautirte  Nase  ist  gleichmässig  rund  an  ihrer  Oberfläche.  Es  kann  wohl 
durch  tieferes  Herabreichen  der  Nasenspitze  eine  entfernte  Aehnlit-hkeit  mit 
einer  sogen.  Adlernase  entstehen,  aber  eine  wirkliche  Adlernase  herzustellen, 
wie  dies  selbst  manche  Chirurgen  nach  Wunsch  machen  zu  können  vorgeben, 
ist  unmöglich. 

Keine  Nase  läuft  vollkommen  in  der  Mittellinie  abwärts,  jede  weicht  nach 
irgend  einer  Seite  hin  ab,  ja  manchmal  findet  man  Nasen,  bei  denen  das  knö- 
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eherne  und  knorpelige  Gerüst  nach  zwei  verschiedenen  Seiten  abweichen.  Das 
Schiofsteheu  der  Nase  ist  liei  etwas  grösseren  Nasen  ein  zienilicli  entstellender 
Fonnfelder;  bei  demselben  ist  jedocli  wolil  zu  berücksichtigen,  dass  meistens 
das  knöcherne  und  knorpelige  Gerüst  daran  Theil  nimmt  und  dass  Knochen 
und  Knorpel  auf  der  einen  Seite  länger  oder  breiter  oder  beides  zugleich  sind. 
Aus  dem  ist  ersichtlich,  dass  eine  vollkommene  Beseitigung  dieses  Formfehlers 
unmöglich  ist. 

Eine  andere,  ebenfalls  sehr  häufige  Anomalie  ist  die,  dass  der  vordere 
untere  Eand  des  Nasenscheidewandknorpels  nicht  gerade  nach  unten  gegen 
das  Septum  mobile  gerichtet  ist,  sondern  schräg  in  ein  Nasenloch  hineinragt; 
manchmal  befindet  sich  an  diesem  Rande  des  Knorpels  eine  stumpfe  Ecke, 
Avelche  dann,  von  der  Schleimhaut  überzogen,  selbst  etwas  über  den  ßand  des 
Nasenloches  hervortritt;  natürhcli  findet  man  am  anderen  Naseuloche  über  dem 
Septum  mobile  eine  Vertiefung.  In  einem  solchen  Falle  sah  ich  einmal  eine 
heftige  Quetschung  mit  nachfolgender  Eiterung  in  -Folge  einer  versuchten 
Polypen-Extraction ;  seither  sind  mir  schon  mehrere  Fälle  vorgekommen,  wo 
derartige  Menschen  von  mir  die  Polyp-Extraction  verlangten. 

Operation  bei  schicfstchcndeni  Nascnschcidcwanilkiiorpel. 

Die  oben  bescliriebene  Anomalie  am  unteren  Rande  des  Nasensclieide- 
Avandknorpels  wird  am  besten  dadurch  beseitigt,  dass  man  die  Sclileim- 
haut,  welche  den  hervorragenden  Knorpekand  bedeckt,  spaltet,  den  Knorpel 
selbst  auch  an  der  entgegengesetzten  Seite  von  der  Schleimhaut  ablöst 
und  das  hervorragende  Stück  abschneidet.  Das  Erhalten  der  Schleimhaut 
ist  hier  wesenthch  wichtig,  und  zwar  an  beiden  Seiten  des  Knorpels,  denn 
im  entgegengesetzten  Falle  bleibt  ein  Loch  im  Septum.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  es  wichtig,  zu  wissen,  dass  die  Schleimhaut  dünn  und  mit 
dem  Perichondrium  fest  verwachsen  ist. 

Chassaignac,  der  ebenso  operirte,  trennte  die  Sehleimhaut  blos 
auf  der  Seite,  wo  der  Knorpel  vorragte.  Dies  ist  jedoch  mit  der  Gefahr 
verbunden,  die  Schleimhaut  der  entgegengesetzten  Seite  mit  auszuschneiden. 

Ein  einfaches  Durch-  und  Einschneiden  des  Knorpels,  was  auch 
Dieffenbach  empfohlen  hat,  so  wie  das  gewaltsame  Brechen  oder 
mechanische  Ausdehnung  durch  Röhrchen,  sind  ganz  nutzlose  Mauoeun'es. 

B landin  hat  in  einem  Falle  von  bedeutender  S-förmiger  Abweichung 
des  Nasenscheidewandknorpels,  wodurch  das  Athmen  durch  die  Nase  ganz 
unmöglich  wurde,  mit  einem  Locheisen  eine  grosse  Oeffnung  durch  das 
Septum  gemacht,  die  den  Ucbergang  der  Luft  aus  einem  Naseuloche  in 
das  andere  gestattete.  Das  beseitigt  wohl  die  Functionsstörung,  hebt  aber 
die  Entstellung  nicht  auf. 

In  neuester  Zeit  hatDemarquay  ein  dem  oben  beschriebenen  Ver- 
fahren im  Endresultate  glcichkounneudes  ausgeführt.  Er  spaltete  nämlich 
das  Septum  mobile  in  der  Mittellinie  und  ebenso  die  zwischen  diesem 
Septum  und  dem  vorderen  unteren  Rande  des  Nasenscheidewandknorpels 
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Ix'liiuUiclic  Schleimliauttluplicatur,  löste  dann  an  der  linken  Seite,  nach 
AveU'her  der  Knorpel  ausgebuclitet  war,  die  Scldeiniliaut  los  und  schnitt 
das  vort;pringende  Stück  des  Knorpels  ab.  Schhesslich  wurde  die  Wunde 
an  der  Nase  genäht.  Die  von  uns  oben  angegebene  Excision  ist  jedoch 
lür  geringere  Difforuiitäten  deswegen  vorzuziehen ,  weil  sie  keine  Narbe 
an  der  Nasenspitze  setzt.  Bei  grösseren  Difforniitäteu  dagegen  wäre  das 
Verfahren  von  Deniarqua,y  viel  zweckmässiger,  als  das  seitliche  Auf- 
sclditzen  des  Nasenloches,  welches  letztere,  wie  wir  aus  der  anatomischen 
Anordnung  der  Nasenknorpel  gesehen  haben,  eine  grössere  Entstellung 
zurücklässt- 

Subcutaiie  Durchschnciduiig  zur  Ocradrichtung  der  schiefen  Nase. 

Dieffenbaeh  schlägt  hierfür  folgendes  Verfahren  vor:  Man  hebt 
die  Haut  auf  dem  Rücken  der  Nase  über  der  Grenze  zwischen  den  Knochen 
und  den  Knorpeln  in  die  Höhe,  durchsticht  die  Haut  unter  der  Falte, 
führt  die  Spitze  des  Tenotoms  scharf  über  den  Rücken  fort,  bis  man  in 
der  Waugengegend  angekommen  ist,  und  durchschneidet  dann  im  Zurück- 
ziehen an  der  Grenze  des  Knochens  den  dreieckigen  Knorpel  und  auch 
die  Scheidewand  total.  Man  zieht  dann  das  Messer  heraus,  geht  durch 
dieselbe  Oeffnimg  wieder  ein,  schiebt  den  Rücken  der  Khuge  unter  der 
Haut  entlang  und  durchschneidet  ebenso  den  anderen  dreieckigen  Knorpel. 

In  die  Nase  wird  dann  Charpie  gebracht,  lange  Pflasterstreifen  von 
der  Schläfe  über  die  Nase  und  den  Unterkiefer  angelegt  und  die  Nase 
dadurch  stai-k  auf  die  andere  Seite  hinübergezogen,  so  dass  sie  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  schief  steht.  Die  Heilung  soll  immer  gut  von 
Statten  gehen. 

Wenn  der  Schiefstand  der  Nase  ein  angeborener  ist,  wo  also  auch 
das  knöcherne  Gerüst  Tlieil  nimmt,  wird  wahrscheinlich  nach  der  Heilung 
die  Entstellung  eme  noch  grössere  sein. 

Khiiioplastik. 

I.  Tütiile  Rliinoi)Iastik. 

Zu  dieser  zählen  wir  nicht  blos  die  Bildung  einer  ganzen  Nase,  wie 
aus  einem  Gusse,  sondern  auch  jene  Nasenbildungen,  bei  welchen  einzelne 
Theile  der  alten  Nase  erhalten  werden,  jedoch  der  grösste  Theil  neu  ge- 
bildet wird.  Die  erste  Art  der  Rhiuoplastik  ist  die  schwierigste  und  auch 
der  Haupttypus  der  Nasenbildung;  wir  werden  daher  auch  hauptsäcliüch 
von  dieser  sprechen. 

Therapeutischer  Werth. 

Zum  grössten  Theile  ist  der  Zweck  dieser  Operation  ein  kosmetischer. 
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incloni  er  eine  der  abschreckendsten,  liässlichsten  Difformitäten  des  Ge- 
sichtes beseitigt,  andererseits  aber  auch  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Func- 
tion des  Geruchsorganes  ist,  indem  vielfache  Beobachtungen  gezeigt  haben, 
dass  ein  durch  den  Mangel  der  äusseren  Nase  bedingter  Verlust  des  Ge- 
ruches nach  gelungener  Rhinoplastik  sich  wieder  ersetzte. 

Man  darf  jedoch  nicht  vergessen,  dass  diese  Operation  nicht  selten 
niisslingt  und  dann  oft  eine  grössere  Difformität  zurückbleibt,  als  die  ur- 
sprüngliche war.  Gefahren  für  das  Leben  bringt  diese  Operation  sehr  wenig. 

A)  Totale  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut. 

Diese  Operation  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  auf  einen  mehr 
weniger  dreieckig  geformten,  allenthalben  wund  gemachten  Substanzverlust 
an  der  Stelle  der  Nase  ein  aus  der  Stirahaut  ausgeschnittener  Lappen 
aufgenäht  und  aus  dessen  breiterem  Ende  die  Nasenspitze  und  die  Nasen- 
flügel gebildet  werden.  Der  Substauzverlust  stellt  em  mit  seiner  Spitze 
nach  oben  gerichtetes  Dreieck  dar,  der  Stirnlappen  bildet  ein  mit  der 
Spitze  nach  unten  stehendes  Dreieck. 

An  der  Spitze,  d.  h.  dem  untersten  Theile,  bleibt  der  sonst  ganz  ab- 
gelöste Lappen  mit  der  umhegenden  Haut  im  Zusammenhange ;  diese  Stelle 
nennt  man  den  Stiel  oder  die  Ernähi-ungsbrücke  des  Lappens. 

Die  wichtigsten  Punkte,  über  welche  verschiedene  Ansichten  unter 
den  Chirurgen  bestehen,  shid: 

(ij  die  Stellung  und  Lage  des  Lappens  auf  der  Stirn,  so  Avie  die 

Stelle  und  Lage  der  Ernäh- 
rungsbrücke ; 

b)  die  Bildung  der  Nasen- 
löcher oder,  mit  anderen  Wor- 
ten, die  Bildung  der  Spitze  des 
Septums  und  der  Nasenflügel. 

Ad  a)  Dieffenbach 
stellte  den  Lappen  auf  der 
Stirn  so,  dass  seine  Läugen- 
achse,  so  wie  die  Achse  der 
Ernährungsbrücke,  parallel  zur 
Längenachse  des  Körpers  ste- 
hen. Da  jedoch  hierbei  der  Stiel 
des  Lappens  sehr  stark  gedreht 
werden  muss,  so  haben  Mehrere 
empfohlen,  den  Stiel  seitlich  ab- 
zubiegen (Fig.  270)  und  den- 
selben bis  unter  den  Kopf  der 
Augenbrauen  herabzuschneideu, 


Fig.  270. 
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so  (lass  derselbe  auch  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  nicht  zu 
stark  gezerrt  werde. 

Lisfranc  hat  zuerst  empfohlen,  den  Lappen  scitlicli  aus  der  Stirn 
zu  nehmen  (Fig.  271),  so 
dass  der  Stiel  in  der  Ver- 
längerung der  Achse  des 
Lappens,  dieser  letztere  aber 
sdn-äg  zur  Längenachse  des 
Körpers  steht. 

AVas  den  Werth  dieser  bei- 
den Verfahren  betrifft,  so  hat 
L  i  s  f  r  a  n  c  u.  seineAnhänger 
dem  ersteren  vorgeworfen, 
dass  bei  etwas  niedriger  Stirn 
der  Lappen  zum  Theil  aus 
der  behaarten  Schädelhaut 
besteht  und  dass  der  Stiel 
des  Lappens  ausserordent- 
hch  gedreht  wird ;  Letzteres 
wird  wohl  zum  Theil  durch 
das  Ablenken  des  Stieles 
einer  Seite  vermieden;  das 
Erstere  ist  aber  ein  erhebücher  Nachtheil.  Wenn  auch  Dieffenbach 
behauptet,  dass  diese  Haare  später  von  selbst  oder  nach  mehrmaligem 
Ausreissen  verschwinden,  so  muss  man  nicht  vergessen,  dass  gerade  aus 
diesem  Theile  des  Lappens  die  Nasenscheidewand  gebildet  werden  muss, 
deren  Anwachsen  durch  die  emporschiesseuden  Haare  behindert  werden 
kann.  Gewiss  aber  ist  das  Hinwegnehmen  der  Hefte  durch  die  nach- 
wachsenden Haare  erschwert.  Der  schrägen  Stellung  des  Lappens  hat 
man  hauptsächhch  vorgeworfen,  dass  die  Augenbraue,  über  welcher  der 
Lappen  ausgeschnitten  wurde,  während  der  Vernarbuug  emporgezogen 
werde ;  dies  ist  jedoch  ein  ganz  erdachter  Einwurf,  indem  die  Beobachtung 
nie  etwas  Derartiges  lehrt.  Wäre  dieses  Emporziehen  der  Augenbraue 
nothwendige  Folge  der  Contraction  der  Stirnwunde,  so  müssten  bei  der 
ersten  Art  der  Lappenstellung  die  mneren  Enden  beider  Augenbrauen 
nach  oben  gezogen  werden,  was  auch  die  Erfahrung  nirgends  zeigt.  Man 
sieht  bei  unbefangener  Betrachtung,  dass  die  schräge  Stellung  des  Lappens 
viel  mehr  Vorzüge  besitzt,  als  die  senkrechte  Stellung.  Ich  wähle  diese 
Stelhmg  immer. 

Ad  b)  Die  Bildung  des  Septums  und  der  Nasenflügel  oder  die  Um- 
randung der  Nasenlöcher  hat  Dieffenbach  derart  geformt,  dass  er  von 
der  Mitte  des  an  der  Oberlippe  zu  befestigenden  Randes  vom  Lappen  ein 


Fig.  271. 
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schmales  Viereck  abgehen  Hess  (s.  Fig.  270);  dadurch  wurden  die  Nasen- 
flügel durch  einen  Wundrand  begrenzt,  der  nicht  nur  eingekrämpt,  son- 
dern auch  conceutrisch  zusammengezogen  wurde,  wodurch  die  Nasenlöcher 
verengt  und  kreisrund  wurden;  Letzteres  gibt  der  Nase  ein  unschönes 


löcher  durch  die  Verdoppelung  des  Lappens  in  der  Gegend  der  Nasen- 
löcher nach  Labat.  Zu  diesem  Ende  wird  der  Lappen  oben  rund  ge- 
schnitten (Fig.  271),  durch  2  vom  Rande  nach  der  Mitte  des  Lappens 
laufende  Schnitte  wird  das  Septum  begrenzt  und  durch  Zusammenklappen 
der  neben  dem  Septum  hegenden  Hautpartieen  die  Verdoppelung  der  Flügel 
vorgenommen.  Ich  mache  jedoch  die  Einschnitte  in  den  Lappen  schräg, 
wie  die  punktirten  Linien  in  Fig.  2  7 1  zeigen ;  dadurch  erreiche  ich  mehrere 
Zwecke:  einmal  können  die  Nasenflügel  nicht  so  dick  ausfallen,  wie  bei 
Labat,  und  zweitens  ist  das  Septum  kein  einfacher  Streifen,  sondern 
eine  breite  Duplicatur,  die  eine  Strecke  in  die  Nasenhöhle  hinaufreicht 
und  die  Nasenspitze  vortrefflich  stützt;  auch  ist  die  Umrandung  dem 
natürlichen  Nasenloche  ähnlicher,  mehr  oval  als  bei  allen  anderen  Methoden. 

Die  nun  beschriebenen  sind  die  wesenthchsten  Modificationen.  Es 
gibt  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Varianten,  welche  jedoch  keine  nähere 
Berücksichtigung  verdienen,  weil  sie  ganz  unwesenthche  Punkte  betreff'en. 

Ausführung  der  Operation. 

Der  Listi'umenten-Apparat  ist  höchst  einfach :  einige  convexschneidige 
Messer  mit  nicht  zu  breiter  Klinge,  Heftnadeln,  Karlsbader  Stecknadeln, 
Pincetten,  Scheeren,  Schwämme  etc. 

Der  Kranke  sitzt  etwas  schräg  gegen  ein  Fenster,  ein  Gehilfe  fixirt 
seinen  Kopf  durch  die  an  beiden  Seiten  angelegten  Hände  und  drückt 
denselben  gegen  seine  Brust;  der  Operateur  steht  vor  demselben  und 
beginnt  die  Operation  der  Wundmachung  an  der  Nase.  Ist  die  Nase 
durch  eine  Geschwulst  entartet,  so  wird  dieselbe  in  Form  eines  Dreiecks 
exstirpirt,  indem  man  zwei  schräg  von  der  Glabella  nach  unten  und  aussen 


Aeussere. 


Fig.  272. 


Delpech  liess  den  Lappen 
an  seinem  freien  Ende  in  drei 
lange  Schnäbel  auslaufen  (Fig. 
272),  von  denen  der  mittlere 
Spitze  und  Septum,  die  zwei 
seithchen  die  Nasenflügel  bilden 
sollten;  allein  so  gross  auch 
die  Nasenlöcher  ursprünghch 
dadurch  werden,  so  bleiben  sie 
doch  ohne  wesentliche  Stütze 
imd  müssen  einsinken.  Die 
beste  Form  erhalten  die  Nasen- 
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lautende  Schnitte  führt,  welche  über  der  Oberlippe  durch  einen  Querschnitt 
verbunden  werden;  hierauf  wird  das  Krankhafte  entfernt.  Alles,  was 
vom  knöchernen  Nasengerilst  erhalten  werden  kann,  soll  erhalten  werden, 
indem  dadurch  der  Lappen  eine  Sttitze  bekommt  und  nicht  so  unförndich 
einzuschrumpfen  im  Stande  ist. 

Ist  die  Nase  verloren  gegangen  und  besteht  an  der  Stelle  derselben 
ein  länglich-rundes  Loch,  so  wandle  man  dasselbe  durch  die  oben  ge- 
nannten Schnitte  in  eine  dreieckige  Oeffnung  um.  Diese  zwei  schrägen 
Schnitte  müssen  entsprechend  den  Seitenrändern  der  Nase  und  senkrecht 
auf  die  Hautoberfläche  geführt  werden. ') 

Erst  nach  der  Wundmachung  nehme  man  das  Maass  für  die  Grösse 
des  Lappens,  denn  erst  nach  der  Verwundung  kann  man  die  Grösse  und 
Form  der  Wunde  richtig  beurtheilen.  Die  meisten  Chirurgen  nehmen 
nach  Dieffenbacli's  Vorschlag  vor  der  Wundmachung  das  Maass,  in- 
dem sie  die  zu  bildende  Nase  aus  einem  Stück  Leder  formen,  und  zwar 
oder  mehr  grösser,  als  die  Nase  sein  soll.  Dieser  Lederlappen  wird 
an  einer  Seite  dünn  mit  Pflaster  besti'ichen,  auf  die  Stirn  aufgeklebt  und 
auf  demselben,  wie  auf  einem  Lineale,  der  Lappen  ausgeschnitten.  Dass 
man  dieses  Modelliren  der  Nase  vor  der  Wundmachung  in  denjenigen 
Fällen  nicht  anwenden  kann,  in  welchen  eine  Exstirpation  der  Plastik 
vorangeht,  versteht  sich  von  selbst;  aber  auch  bei  überhäutetem  Sub- 
stanzverlust ist  es  nicht  sicherer,  als  das  einfache  Papiermaass,  denn  es 
handelt  sich  nur  um  die  Gewissheit  über  3  Dimensionen,  nämlich  die  Höhe 
der  Nase,  d.  h.  die  Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  knöchernen  Spina 
nasaüs,  dann  die  Breite  der  Nase  und  die  Länge,  d.  h.  die  Distanz  zwi- 
schen der  Stirnglatze  und  der  projectirten  Nasenspitze.  Es  ist  am  besten, 
man  macht,  während  der  Gehilfe  die  Blutung  am  Substanzverluste  etwas 
stillt,  aus  Papier  die  beiläufige  Form  einer  Nase  in  folgender  Weise :  Man 
nimmt  ein  Octavblatt  nicht  zu  weichen  Papiers,  legt  dasselbe  zuerst  in 
der  Mittellinie  der  Länge  nach  zusammen;  nachdem  man  es  nun  wieder 
geöffnet,  biegt  man  in  der  Nähe  eines  der  kurzen  Räuder  ein  1  '/2  —  2 " 
breites  Stück  der  Quere  nach  ein ;  die  Breite  dieses  Saumes  bestimmt  die 
Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  Oberlippe.  Während  man  nun  das 
Blatt  der  ganzen  Länge  nach  abermals  faltet  und  zu  gleicher  Zeit  an 
der  unteren  queren  Faltung  ebenfalls  embiegt,  entsteht  nach  unten  durch 


')  Buhring  empfahl  bei  der  Verwundung  des  Defectes  und  bei  der  Excision 
des  Stiinlappens  die  Schnitte  in  schräger  Richtung  zu  führen,  so  dass  die  Epi'dcrmis- 
Fläche  des  letzteren  kleiner  ist  als  die  entgegengesetzte  und  die  Lappenränder  unter 
die  Ränder  des  Defectes  eingeschoben  werden,  was  er  Einfalzung  nennt.  Die  Be- 
rührung der  Wundränder  soll  dadurch  inniger  werden  und  zur  Vereinigung  derselben 
schon  Collodium  statt  der  Hefte  ausreichen.  Dies  ist  im  Ganzen  genommen  eine 
nicht  nur  nutzlose,  sondern  mitunter  auch  gefährliche  Spielerei. 
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Venlüppeliiiig  die  Form  der  Niisenlüclier  (Fig.  273  a).  Dieses  so  zu- 
saiinneiigelegte  Papier  sclineidet  mau  von  der  Seite  her  mit  der  Scheere 
so  zu,  dass  man  die  beiläufige  Forui  der  gewünschten  Nase  erzielt  (Fig. 
273  b).  Dieses  Blatt  Papier  passt  man  nun  dem  Substanzverluste  an  und 

Fig.  273  a,  b. 


sieht,  dass  dessen  Ränder  überall  genau  anliegen,  zu  gleicher  Zeit  aber 
die  Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  Obcrhppe  am  Papier  erhalten 
Avird.  Dieses  Blatt  breitet  man  schräg  auf  der  Stirn  aus,  so  dass  der 
Stiel  unterhalb  des  inneren  Endes  einer  Augenbraue  zu  stehen  kommt. 
Nun  schneidet  man  mit  dem  convexen  Messer  den  Lappen  so  um,  dass 
man  überall  4 — 6"'  entfernt  von  dem  Rande  des  Papiers  die  Haut,  Galea 
aponeurotica,  und  die  dazu  gehörenden  Tlieile  der  Stirnmuskeln  durch- 
trenut.  Dieser  Lappen  wird  nun  dicht  vom  Periost  lospräparirt  bis  gegen 
den  Stiel  hin;  sollte  auf  dem  Nasenrücken  nicht  schon  durch  die  be- 
grenzenden Schnitte  die  Haut  durchschnitten  sein,  so  gesclüeht  dies  durch 
Verlängerung  desjenigen  Schnittes,  der  über  die  Glabella  läuft.  Nun  A\ird 
der  Lappen  an  den  Rändern  und,  wenn  etwas  vom  knöchernen  Nasen- 
gerüst erhalten  werden  konnte,  auch  an  der  wunden  Fläche  von  Blut- 
gerinnsel gereinigt  und  herabgeschlagen,  d.  h,  am  Stiele  so  gedreht,  dass 
die  Cutisfläche  des  Lappens  nach  aussen  steht.  Hierauf  schlägt  man  den 
unteren  Theil  des  Lappens  derart  gegen  die  wunde  Fläche  desselben  um, 
wie  wir  dieses  bei  der  Anfertigung  des  Papier  -  Modelles  gesehen  haben. 
Nachdem  man  sich  auf  diese  AVeise  von  der  Form  des  unteren  Nasen- 
theiles  (Spitze,  Septum  und  Flügel)  genau  überzeugt  hat,  schneidet  man 
den  unteren  umgeklappten  *rheil  vom  freien  Rande  zweimal  etwa  ^4 " 
weit  mit  einer  scharf  schneidenden  Scheere  schräg  ein.  Der  mittlere  drei- 
eckige Lappen  wird  durch  Zusammenlegen  zur  Nasenscheidewand.  Auf 
dieselbe  Weise  wird  durch  Verdoppelung  auf  jeder  Seite  der  Nasenflügel 
gebildet.  Sollte  der  Lappen  zu  dick  sein,  so  kann  man  an  den  nach 
innen  geschlagenen  Stücken  von  dem  Unterhaut-Bindegewebe  einen  Theil 
llach  hinwegnehmen.  Die  oben  erwähnten  senkrechten  Einschnitte  erlauben 
die  P>il(lung  geräumigerer  Nasenöft'nnngen,  als  dies  bei  der  einfachen  Ver- 
doppelung ohne  Einschnitte  möglich  ist. 
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Nacliclem  so  die  Form  und  Gestalt  der  Nase  gebildet  ist,  so  sdireitet 
man  zur  Anlegung-  der  Naht. 

Die  ersten  sehr  wichtigen  Nähte  sind  die,  welehe  ^^S-  2'''*- 

die  hinteren  Enden  der  Nasenflügel  an  die  Wangen» 
und  das  hintere  Ende  des  Septums  an  die  Obcrhppe 
befestigen;  es  sind  jederseits  drei  Knopfnalithefte 
(Fig.  274) :  bei  den  Nasenflügeln  eines  nach  nnten 
gegen  die  Oberhppe,  eines  gegen  die  Wange  und  das 
dritte  gegen  die  Nasenscheidewand  hin,  also  schon 
im  Nasenloche;  am  Septum  liegt  ein  Heft  gegen  die  Oberlippe,  die  zwei 
anderen  gegen  die  Nasenflügel. 

Während  der  Anlegung  dieser  9  Hefte  sinkt  gewöhnhch  die  Nasen- 
spitze ein,  und  mau  muss,  um  später  die  Seitenränder  gut  heften  zu 
können,  die  Nasenspitze  und  den  Rücken  vom  Nasenloche  aus  mit  einer 
Hohlsonde  oder  einem  weibUchen  Katheter  emporheben. 

Die  Vereinigung  der  Seitenräuder  geschieht  entAveder  mit  der  um- 
schlungenen oder  mit  der  Knopfnaht.  Die  erstere  hat  wohl  den  Vortheil, 
dass  man  weniger  Hefte  anzulegen  braucht,  da  jedes  Heft  dieser  Naht 
in  Aveitere  Ausdehnung  wirkt,  als  ein  Knopfnahtheft;  allein  es  ist  die 
Anlegung  etwas  mühsamer,  indem  die  meisten  Nadeln  eingebogen  werden 
müssen.  Dieses  Letztere  erschwert  noch  mehr  die  Entfernung  der  Hefte, 
indem  die  gebogenen  Nadeln  den  Stichcanal  und  auch  die  frische  Narbe 
zerren. 

Die  Stirnwunde  vereinigt  man  nicht,  nur  in  der  Gegend  der  Augen- 
brauen oder  der  Stirnglatze  legt  man  ein  Heft  der  Knopf-  oder  um- 
schlungenen Naht  an.  Der  übrige  Theil  der  Wunde  heilt  durch  Granu- 
lation. Man  hat  früher  allerhand  Versuche  gemacht,  diese  Wunde  zu 
verschliessen ,  allein  man  ist  bald  davon  abgekommen,  da  dies  durch 
einfache  Herbeiziehung  der  Wundränder  nicht  geht,  sondern  verschie- 
dene Unterminirungen  oder  Hilfsschnitte,  also  abermals  eine  Plastik,  noth- 
w endig  macht;  aber  trotz  aller  dieser  Versuche,  die  immerhin  die  Ver- 
letzung bedeutender  machten,  rissen  die  Hefte  aus  und  es  heilte  dann 
doch  die  Wunde  erst  per  granulationem. 

Man  bedeckt  die  Stirnwunde  mit  einem  in  Oel  getauchten  Leinwand- 
läppchen, welches  so  lange  liegen  bleibt,  bis  Eiterung  an  der  Wunde 
eintritt.  Man  hat  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  das  Absterben  des  Periosts 
und  des  Knochens  gefürchtet,  allein  die  Erfahrung  hat  diese  Befürch- 
tungen beseitigt,  indem  wirklich  blossgelegte  Knochenstellen,  sei  es  durch 
Absterben  des  Periosts,  oder  durch  primäres  Abschneiden  desselben  wäh- 
rend  der  Lospräparation  des  Stirnlappens,  nicht  nekrosiren,  sondern 
nach  Schwund  der  compacten  Lamelle  sich  alsbald  mit  Granulationen 
überziehen. 
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Um  diü  Nasenlöcher  ofiFen  zu  erhalten,  und  zu  gleicher  Zeit 
Zusaniuicmvachsen  der  Duplicatureu  zu  unterstützen,  führt  man  in  die 
Nasenlöcher  vulcanisirte  Cautschuk-Rührchen  ein,  die  mau  au  dem  Ende, 
welches  in  die  Nase  hineinragt,  mit  Oel  bestreicht.  Dieffenbach  schob, 
um  das  Einsinken  des  Nasenrückens  zu  verhüten,  etwas  Charpie  hoch 
hinauf  unter  den  Lappen,  und  führte  dann  durch  die  Nasenlöcher  Feder- 
kiele ein,  welche  mit  Charpie  umwickelt  waren.  Das  Erstere  ist  jedoch 
ganz  zu  verwerfen,  da  es  deswegen  gar  nichts  nützen  kann,  weil  die 
hmterc  oder  untere  Seite  der  Charpie  frei  hi  der  Nasenhöhle  hegt,  und 
daher  auf  den  Lappen  nicht  drücken  kann. 

Das  Septum  bildet  Dieffenbach,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
durch  Zusammenlegen  eines  zollbreiten  Ilautlappens ;  um  nun  dasselbe 
schmäler  zu  machen,  comprimirte  er  dasselbe  mit  einem  aus  mehreren 
Baumwollfäden  gebildeten  Dochte,  den  er  bei  einem  Nasenloche  ein-,  und 
über  dem  Septum  weg,  durch  das  andere  Nasenloch  herausführte.  Die 
Enden  des  Dochtes  wurden  in  einem  breiten  Knoten  zusammengebunden. 

Dieses  Verfahren  ist,  wenn  die  Röhrchen  im  Nasenloche  gut  an- 
liegen, einerseits  überflüssig,  und  andererseits  nachtheihg,  weil  es  uoth- 
wendig  eine  Zerrung  an  den  Nähten  verursacht. 

Die  weitere  Behandlung  des  transplantirten  Lappens  sowohl,  als 
auch  der  Stu-nwunde  wird  nach  allgememen  Grundsätzen  geleitet.  Es 
ist  nur  zu  bemerken,  dass  ein  stark  turgescireuder  rother  Lappen  eine 
Antiphlogose  erfordert,  uötliigenfalls  durch  Ausetzen  von  Blutegeln  auf 
den  Lappen  selbst.  Wenn  der  Lappen  blass  und  eingefallen  erscheint, 
wird  derselbe  nur  einfach  bedeckt  und  zwar  durch  ein  in  Oel  getauchtes 
Leinwandläppchen.  Das  Auflegen  von  Charpie  unmittelbar  auf  die  Nase 
ist  zu  verwerfen,  indem  die  Fäden  an  den  Wundi-ändern  aukleben,  und 
schwer  entfernt  w^erden  können. 

Die  Nähte  werden  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  nach  36  —  48 
Stunden  entfernt.  Es  ist  ein  ganz  fehlerhafter  Grundsatz,  den  manche 
Chirurgen  aufstellen,  die  Nähte  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis  sie  durch- 
geschnitten haben.  Nach  Entfernung  der  Hefte  legt  man  englische  Kleb- 
pflasterstreifen an. 

Die  nun  beschriebene  Rhinoplastik  ist  der  Typus  für  die  totale  Bil- 
dung einer  Nase.  So  wie  bei  allen  plastischen  Operationen,  müssen  auch 
bei  der  Naseubilduug  in  concreten  Fällen  grössere  oder  kleinere  Abän- 
derungen vorgenommen  werden.  Wir  wollen  einige  derselben  hier  erwähnen. 

So  kann  es  geschehen,  dass  nach  der  Wundmachung  des  Stumpfes 
oder  nach  der  vorhergehenden  Exstirpation  eines  Neugebildes  der  Sub- 
stanzverlust auf  einer  Seite  weiter  gegen  die  Wange  reiciit,  als  auf  der 
anderen.  Dem  entsprechend  muss  dann  auch  der  Lappen  auf  der  cor- 
respondircnden  Seite  ausgebuchtet  sein. 
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Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dnss  jede  Ilautnase,  wenn  sie  niclit 
unten  her  gestützt  ist,  entweder  einsinkt,  oder  sich  kugelfciruiif^^  aui- 
:  <(llt,  und  haben  daher  empfohlen.  Alles,  was  vom  knöchernen  und  knor- 
peligen Gerüste  der  Nase  erhalten  werden  kann,  zu  erhalten,  weil  der 
Stirnlappen  dadurch  eine  zweckmässige  Stütze  bekonnnt.  Dieser  Umstand 
wurde  von  allen  Chirurgen  hoch  angeschlagen,  ja  es  hat  Dieffenbach 
in  manchen  Fällen  vorgeschlagen,  einen  Theil  der  alten  Nasenhaut  als 
(ierüste  zu  benützen.  Man  denke  sich  ein  rundes  Loch  in  der  Gegend 
des  knorpehgen  Theiles  der  Nase,  über  diesem  die  Nase  eingesunken, 
die  Haut  dünn  und  fest  an  den  Knochen  anhängend.  Hier  machte 
Dieffenbach  ebenfalls  3  Schnitte,  welche  die  Haut  zunächst  des  Loches 
als  dreieckige  Insel  isolirt  haben.  Diese  Insel  blieb  unter  dem  zu  über- 
pflanzenden Lappen  liegen,  und  bildete  so  eine  Stütze  für  den  Stirnlappen, 
dessen  Ränder  wie  bei  der  gewöhnlichen  Rhinoplastik  mit  den  Wund- 
räudern  der  Wangenhaut  genäht  werden. 

B.  Langenbeck  hat  im  Hinblick  auf  die  etwas  sanguinischen  Hoff- 
nungen, die  man  in  der  neueren  Zeit  von  dem  Wiederersatze  der  Knochen 
nach  der  subperiostealen  Resection  hegte,  bei  der  Nasenbilduug  das 
Periost  des  Stirnbeins  in  der  ganzen  Breite  des  Lappens  abgeschabt  und 
mit  dem  Stirnlappen,  mit  welchem  das  Periost  innig  verbunden  blieb,  auf 
dem  Substanz  Verluste  befestigt.  Bei  einer  Nachoperation  zeigten  sich  in 
einem  behufs  der  Untersuchung  abgeschnittenen  Stückchen  vom  verpflanzten 
Lappen  unter  dem  Mikroskop  deutliche  Knochen-Neubildungen.  Gesetzt, 
es  würde  wirkhch  an  der  ganzen  Innenfläche  des  Periost's  Knochen-Neu- 
bildung eintreten,  so  würde  damit  der  Form  der  Nase  kaum  etw^as  ge- 
holfen sein ,  indem  die  Form  der  ganzen  Knochenplatte  vom  Stirulappen 
bedingt  würde,  der  sich  in  viel  kürzerer  Zeit  an  der  Innenfläche  zusam- 
menzieht, als  die  Knochenlamelle  sich  bilden  kann.  Auch  schlug  Lan- 
genbeck bei  vollständiger  Zerstörung  der  Nase  vor,  die  Haut  der  Um- 
gebung des  Nasendefectes  bis  auf  den  Knochen  durchzuschneiden,  sammt 
dem  Periost  von  demselben  abzulösen,  und  so  herunterzuschlagen,  dass 
die  Epidermis-Fläche  der  Nasenhöhle  zugewandt  wäre,  während  das  Pe- 
riost frei  zu  Tage  läge.  Ueber  diese  Unterlage  würde  man  nun  den 
Stirnhautlappen  transplantiren.  Auf  diese  Weise  würde  das  Pericranium 
des  Stirnlappens  auf  dem  Periost  der  Unterlage  ruhen,  also  2  periosteale 
Flächen  mit  einander  verbunden  und  die  Chancen  der  Knochen- Neubild uug 
günstiger  sein. 

Es  ist  eine  sehr  bekannte  Beobachtung,  dass  die  Umrandung  des 
Nasenloches,  sowie  die  Nasenspitze  bei  allen  Hautnasen  nie  so  schön 
ausfällt,  wie  dies  bei  natürlichen  Nasen  der  Fall  ist,  da  die  Knorpel 
diesem  Theile  der  Nase  fehlen.  Am  auffallendsten  ist  dies  in  der  Naso- 
labialfurche  am  hintern  Ende  des  Nasenflügels.    Es  haben  daher  viele 
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Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  man  möge  von  den  Nasenflügeln 
Alles  erhalten,  was  zu  erhalten  ist.  Eine  andere  in  der  Neuzeit  viel 
zahlreichere  Partei  behauptet  das  Gegentheil,  dass  nämlich  die  Reste  der 
Nasenfltlgel  oder  überhaupt  des  knorpeligen  Theiles  der  Nase  sich  auf- 
rollen und  zusammenziehen,  mit  einem  Worte  nach  kürzerer  oder  län- 
gerer Zeit  die  neue  Nase  verunstalten.  Diese  wollen  in  allen  Fällen  die 
Reste  der  Nasenflügel  entfernen  und  die  Nase  immer  wie  aus  einem 
Gusse  aus  einem  einzigen  Stirnlappen  bilden.  Beide  Ansichten  smd  in 
dieser  Weise  zu  übertrieben,  obwohl  an  beiden  etwas  Wahres  ist.  Wenn 
bei  vollkommenem  Verluste  der  Nase  von  den  Nasenflügelknorpeln  drei- 
eckige oder  unregelmässige  Lappen  übrig  bleiben,  so  rollen  sich  dieselben 
muldenförmig  gegen  die  Nasenhöhle  zu  auf;  wenn  man  nun  diese  auf- 
gerollten Flügel  ganz  erhalten  will,  so  werden  sie  sich  ganz  gewiss  früher 
oder  später  wieder  zusammenrollen  und  die  Nase  verunstalten.  Wenn 
man  aber  die  ganze  Umsäumuug  der  Nasenlöcher,  den  Rand  der  Nasen- 
flügel, das  Septum  mobile  und  die  Nasenspitze  erhalten  kann,  so  wird 
die  Nase  nie  verunstaltet  und  erhält  an  der  Umrandung  des  Nasenloches 
eine  sehr  schöne  Form.  Ich  habe  schon  mehre  Fälle  in  der  Weise  operirt 
und  einen  derselben  in  der  Zeitschrift  der  physikalischen  Gesellschaft  in 
Wtirzburg  beschrieben  (Fig.  275  a,  h  u.  276).  Es  war  ein  Epithelialkrebs, 
bei  dessen  Exstirpation  der  ganze  knorpehge  und  ein  Theil  der  knöchernen 
Nase  verloren  ging ;  es  konnten  nur  die  die  Umrandung  der  Nasenlöcher 
Fig  275  a.  Fig.  275  b. 
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bildenden  Theile  in  der  Breite  von  3"'  und  am  hinteren  Ende  des  linken 
Nasentiügels  von  4"'  erlialten  werden. 

Dieffenbach  hat  den  Ersatzhippen  auch  aus  der  Seheitelhaut  g(!- 
uonnnon  und  dieses  Verfahren  für  dringende  Fälle  empfohlen.  Die  Haare 
sollen  später  ausfallen  und  die  wieder  wachsenden  mit  der  Ciiien-Pineette 
ausgerupft  und  durch  Sublimatwasser  die  Neuproduction  verhindert  werden. 
Ein  nicht  sehr  nachahmeuswerthes  A'erfahren. 

Nachoperationen. 

1.  Die  jedesmal  nothwendige  Nachoperation  ist  die  Exstirpation  der 
Ernährungsbrücke.  Diese  bildet  nämlich  in  Folge  ihrer  Drehung  einen 
erhobenen  entstellenden  Wulst.  Die  Exstirpation  geschieht  am  besten 
durch  zwei  halbelliptische  Schnitte,  welche  die  Brücke  in  sich  fassen 
und  durch  Nähen  der  dadurch  entstandenen  Wundräuder.  Das  einfache 
Durchschneiden  der  Brücke  genügt  nicht,  die  Entstellung  zu  beseitigen. 
Sollte  von  der  Eruährungsbrücke  an  der  Nasenrücken  zu  sehr  prominireu, 
so  kann  man  denselben  dadurch  niedriger  machen,  dass  man  ein  myr- 
tenblattförmiges Stück  mit  möglichst  viel  subcutanem  Bindegewebe  aus- 
schneidet. 

2.  Durch  unregelraässiges  Schrumpfen  des  transplantirten  Lappens 
entstehen  an  der  Oberfläche  der  Nase  rundliche  Wülste.  Wenn  dieselben 
klein  sind,  räth  Dieffenbach,  dieselben  mit  einem  kleinen  flachrunden 
Brenneisen  zu  zerstören.  Grössere  Hervorwölbungen  können  dadurch 
beseitigt  werden,  dass  man  myrtenblattförmige  Streifen  ausschneidet,  und 
den  Substanzverlust  näht. 

Wenn  sich  längere  eingezogene  Furchen  zeigen,  so  kann  man  die- 
selben, wenn  sie  schmal  sind,  dadurch  beseitigen,  dass  man  sie  ganz 
ausschneidet,  indem  man  an  den  die  Furche  begrenzenden  Hautpartien 
zwei  halbovale  an  beiden  Enden  zusammenlaufende  Schnitte  bildet. 

3.  Häufig  ragt  die  Nasenspitze  zu  wenig  vor,  sie  erscheint  flach 
und  niedergedrückt.    Dieffenbach  empfiehlt  in  diesem  Falle  folgendes 
Verfahren  (s.  Fig.  276) :  Fig  276. 
Man  macht  von  der  Wurzel 
bis  zur  Spitze  zwei  Ein- 
schnitte   zur    Seite  des 
Nasenrückens,  die  oben  in 
einem  spitzen  Winkel  an- 
fangen und  nach  unten  di- 
vergirend  verlaufen.  Dieser 
lange  zungenförmige  Lap- 
pen wird  von  der  Spitze 
herab  flach  abgelöst,  bleibt  aber  nach  unten  adhärircnd;  man  löst  die 
Seitenränder  der  Nase,  und  heftet  sie  auf  dem  Nasenrücken  zusammen. 
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Dadurch  wird  der  dreieckige  Lappen  gegen  die  Nasenspitze  lierabgedrüngt 
und  diese  herausgetrieben.  Der  Keil  wird  ebenfalls  mit  Suturen  vereinigt. 
Dieses  so  sinnreich  erdachte  Verfahren  gibt  jedoch  in  der  Praxis  keine 
so  ausgezeichneten  Resultate,  als  man  vermuthen  sollte. 

Fig.  277  a,  A.  4.  Wenn  die  Nasenflügel 


oder  die  Nasenscheide- 
wand zu  dick  erscheinen, 
so  kann  man  nach  Szy- 
manowski's  Vorschlage 
keilförmige  Stücke  aus- 
schneiden (Fig.  277,  a  die 


Schnitti'äuder,  h  Vereinigung). 

5.  Um  die  Stirnnarbe  zu  verkleinern,  hat  man  empfohlen,  zu  wieder- 
holten Malen  kleine  myi'tenblattförmige  Läppchen  auszuschneiden. 

B)  Totale  Rhinoplastik  aus  der  Armhaut. 

Diese  Operationsweise  wurde  zuerst  in  Italien  vom  Sicihaner  Branca 
erfunden,  und  durch  Tagliacozzi  ausführhch  beschrieben,  von  v.  Gräfe 
aber  wesentlich  verändert,  indem  er  nicht  wie  Tagliacozzi  den  Lappen 
am  Arm  so  vorbereitete ,  dass  er  denselben  an  der  Linenfläche  vernarben 
liess,  sondern  denselben  frisch  unmittelbar  nach  dessen  Ablösung  gleich 
an  den  Nasenstumpf  anheftete.  Man  nennt  diese  Operationsweise  seither 
die  neuere  italienische  oder  auch  deutsche  Methode.  Beide  Methoden 
haben  ihre  Vortheile  und  ihi'e  Nachtheile.  Der  Vortheil  der  Gräfe'schen 
Methode  ist  der,  dass  die  ganze  Kur  nicht  so  lange  dauert,  und  der 
Lappen  nicht  durch  Verschrumpfuug  unförmhch  werden  kann.  Dagegen 
ist  ein  sehr  erhebücher  Nachtheil  der,  dass  während  der  Eiterungsperiode 
an  der  Lineufläche  des  Lappens  dieser  unmittelbar  vor  Mund  und  Nase 
des  Kranken  Hegt,  und  der  Eiter  sowohl  vom  Lappen  als  auch  von  der 
Armwunde  in  diese  Höhlen  lünein  fliesst.  Dieses  letztere  kommt  bei  der 
alten  itahenischen  Methode  nicht  vor;  dagegen  hat  sie  den  ausserordent- 
lichen Nachtheil,  dass  der  Lappen  an  seiner  Innenfläche  meistentheils 
so  zusammenschrumpft,  dass  er  einen  unförmlichen,  gänzüch  bildungs- 
unfäliigen  Knollen  bildet.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  man  kleine  Sub- 
stanzverluste bei  dünner  Armhaut  durch  während  der  Präparation  zu 
Duplicaturen  zusammengelegte  Lappen  ersetzen  kann,  wäre  diese  Me- 
thode zu  empfehlen.  AVenn  auch  Tagliacozzi  durch  Compression 
zwischen  zwei  Kartenblättern  dieses  Schrumpfen  des  Lappens  verhindern 
wollte,  so  gelang  dies  doch  nie  vollständig. 

Die  oben  angegebene  Verdopplung  der  Haut  als  Präparation  des 
Lappens  verhindert  das  Zusammenschrumpfen  am  besten.    Es  ist  auch 


dieselbe  die  Grundidee,  welche 
Dieffenbach  bei  seiuer  Vor- 
bildung der  Nase  auf  dem  Arme 
geleitet  hat.  X 

Bei  allen  Transplantationen  ^ 
vom  Arm  muss  dieser  durch    \  ' 
einige  Zeit  der  Nase  nahe  gegen-  ^ 
über  stehen.  Um  den  Arm  in.  \ 
dieser  Lage  zu  erhalten,  hat  ^ 
Tagliacozzi  eine  eigene  Ban- 
dage angegeben,  welche  viel- 
fach modificirt  wurde  und  auch 
in  der  That  in  den  meisten 
Fällen  modificirt  werden  muss. 
Das  Wesentlichste  dieser  Ban- 
dage (Fig.  278)  ist  das  Wamms, 
welches   einer  langen  Weste 
gleicht,  und  die  Kappe,  welche 
den  behaartenKopftheil  bedeckt. 
Dieser  Kopftheil  hängt  mit  dem 
Wamms  contiuuirlich  zusammen  oder 
ist  durch  Schnallen  und  Riemen  mit 
demselben  verbunden.     Die  Arm- 
binde besteht  aus  einem  Mittelstück, 
in  welches  der  Ellbogen  zu  hegen 
kommt,  und  aus  mehreren  Fort- 
sätzen, welche  theils  zum  Leibchen, 
theils  zui-  Kappe  gehen.   T  a  g  1  i  a  - 
cozzi's  Bandage  war  von  Leder; 
Gräfe  hess  sie  vonLeinwand  machen. 

W  u  t  z  e  r ,  welcher  den  Lappen 
auch  vom  Vorderarm  nahm,  ver- 
änderte diesem  Zwecke  entsprechend 
die  Bandage  in  der  Fig.  279  dar- 
gestellten Art.  Die  wesenthchen  Be- 
standtheile  sind  dieselben,  wie  bei  der 
früher  beschriebenen  Bandage ;  nur 
sind  noch,  um  die  wankenden  Bewe- 
gungen des  Oberarmes,  die  bei  seiner 
mehr  horizontalen  Lage  unvermeid- 
lich wären,  zu  verhüten,  die  Fig.  279 
dargestellten  Schienen  angebracht. 

LiNHART,  Conipendiuni.  2.  Aufl. 
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Um  den  Kranken  an  die  Stellung  zu  gewöhnen,  in  welcher  er  min- 
destens 6 — 10  Tage  unverrilckt  verharren  muss,  lässt  man  denselben 
die  Bandage  mehrere  Tage  lang,  ja  bei  empfindlichen,  unruhigen  Kranken 
Wochen  lang  tragen  und  ihn  darin  schlafen. 

Deutsche  oder  Gräfe'sche  Methode. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Wamms  und  der  Kappe  bekleidet;  die 
Haare  am  Arm  werden  abrasirt.  Die  Form  und  Grösse  des  Lappens, 
welche  man ,  wie  bei  der  indischen  Rliinoplastik,  nach  dem  Papiermodelle 
nimmt,  wird  auf  der  Vorderseite  des  Oberarmes  aufgezeichnet. 

Was  von  der  Bildung  des  Septums  und  der  Nasenflügel  bei  der  in- 
dischen Methode  gesagt  wurde,  gilt  auch  hier.  Mau  kann  auch  hier 
Septum  mid  Nasenflügel  mittels  Verdoppelung  bilden  oder  in  der  Weise, 
wie  von  Gräfe  und  Dieffenhach.  In  letzterem  Falle  bekommt  die 
Wunde  am  Arm  folgende  Form  .  Die  Schnittführung  unterscheidet 
sich  von  der  bei  der  indischen  Methode  nur  dadurch,  dass  das  Septum 
etwas  breiter  sein  muss,  als  bei  dieser,  indem  es  bei  der  Gräfe'schen 
Methode  zu  gleicher  Zeit  als  Emährungsbrücke  dient.  Im  ersteren  Falle, 
d.  h.  wenn  Septum  und  Nasenflügel  durch  Verdoppelung  gebildet  werden, 
macht  man  nur  2  divergirende  Schnitte,  die  gegen  einander  schwach 
concav  sind,  so  dass  die  Wunde  folgende  Form  bekommt:  A 

Die  Wundmachung  des  Naseustumpfes  geschieht  ganz  so,  wie  bei 
der  indischen  Methode.  Nachdem  man  nun  den  Lappen  am  Arm  von 
oben  nach  unten  lospräparirt  hat,  die  Blutung  aus  demselben  gestillt  ist, 
bindet  man  die  Kappe  unter  dem  Kinn  zu,  uähert  den  Arm  dem  Ge- 
sichte, um  sich  zu  überzeugen,  in  welcher  Stellung  des  Armes  der  Lappen 
am  zweckmässigsten  anhegt,  und  am  wenigsten  gespannt  ist.  Nun  wird 
der-  Lappen  an  den  Substauzverlust  mittelst  Kuopfnähteu  festgemacht. 

Gräfe  hat  vor  der  Operation  auch  hier  die  Punkte  für  die  Knopf- 
nähte  bezeichnet,  was  aber  eben  so  unzweckmässig  ist,  wie  bei  der  in- 
dischen Methode.  Auf  die  Armwunde  wird  ein  beöltes  Leinwandläppchen, 
über  dieses  etwas  Charpie  gelegt,  und  das  Ganze  mit  einem  Klebepflaster- 
streifen befestigt.  Während  des  Anlegens  der  Knopfnahthefte  fixirt  ein 
Gehilfe  den  Ober-  und  Vorderarm  in  derjenigen  Lage,  welche  man  als 
die  zweckmässigste  erkannt  hat.  Erst  nach  Beendigung  der  Nähte  be- 
festiget man  den  Ai*m;  die  Hand  liegt  auf  der  buken  Seite  des  Kopfes 
so,  dass  die  Hohlhand  den  linken  Seitenwandbeinhöcker,  die  Finger  das 
Hinterhaupt  berühren,  und  nun  wird  die  Hand  und  der  Arm  befestigt. 

Die  Nähte  werden,  wie  bei  der  indischen  Methode,  nach  36 — 4  8 
Stunden  entfernt.  Bei  der  Entfernung  löst  man  zuerst  den  Vorderarm 
und  die  Hand  aus  der  Bandage,  streckt  ihn  etwas,  damit  man  besser 
zu  den  Heften  kommen  kann;  ein  Gehilfe  fixirt  den  Vorder-  und  Ober- 
arm wieder,  und  mau  entfernt  ein  Heft  nach  dem  anderen.    Ohne  den 
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(  Oberarm  zu  bewegen,  bringt  man  den  Vorderarm  und  die  Hand  in  ihre 
I  frühere  Lage  und  befestigt  sie. 

Nach  6  —  10  Tagen ,  wo  die  Verwachsung  des  Lappens  schon  er- 
1  folgt  ist,  wird  der  Lappen  an  seinem  unteren  Ende,  wo  er  mit  der 
Armhaut  zusammenhängt,  durchschnitten  und  nun  ganz  so,  wie  bei  der 
i  indischen  Rhinoplastik ,  zur  Bildung  der  Nasenflügel  und  des  Septums 
;  geschritten.  Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  während  des  Durch- 
:  Schneidens  der  Ernährungsbrücke  der  Ober-  und  Vorderarm  von  einem 
I  Geliilfen  gut  fixirt  werden  müssen. 

Gräfe  bildete  das  Septum  erst  einige  Wochen  nach  der  Ablösung 
(des  Lappens,  was  jedoch  die  Operation  unnütz  verzögert,  sowie  auch 
1  unpassende  Schrumpfungen  an  dem  frei  herabhängenden  Septum  vor- 
j  kommen  können. 

Italienische  Methode. 

Tagliacozzi  hat  eine  Anzahl  ganz  besonderer  Instrumente  dazu 
5  angegeben ,  die  jedoch  ganz  überflüssig  sind. 

Zuerst  wird  auf  der  vorderen  Seite  des  Oberarms  durch  zwei  Läugs- 
i  schnitte  ein  Lappen  von  6 "  Länge  und  4 "  Breite  bezeichnet ,  der  oben 
1  und  unten  mit  der  Haut  des  Oberarms  zusammenhängt.  Der  Lappen 
'  wird  vom  Muskel  mit  einer  Spatel  und  den  Fingern  abgeti-ennt,  dann 
!  zieht  man  ein  Stück  Leinwand,  welches  so  breit  als  der  Lappen  lang 
i  ist ,  unter  dem  Lappen  durch ,  bedeckt  das  Ganze  mit  Leinwand  und 
'Charpie,  befestigt  es  mit  einer  Binde,  und  bringt  den  Arm  in  horizon- 
I  taler  Lage  im  Bette  auf  ein  Kissen. 

Nun  behandelt  man  die  Eiterung  an  der  Innenfläche  des  Lappens 
mach  allgemeinen  Grundsätzen.  Tagliacozzi  zog  unter  den  Lappen, 
'  wenn  die  Eiterung  begann ,  ein  mit  Zinksalbe  bestrichenes  Stück  Lein- 
1  wand  hindurch. 

Die  Durchschneidung  des  Lappens  an  seinem  oberen  Ende  machte 
Tagliacozzi  gewöhnhch  nach  4  Wochen,  wenn  die  untere  Fläche 
>  desselben  vernarbt  ist.    Die  dadurch  frei  gewordene  Wunde  auf  dem 
1  Muskel  wird  wieder  mit  einem  Läppchen ,  das  mit  Zinksalbe  bestrichen 
iist,  bedeckt,  darauf  ein  geöltes  Kartenblatt  befestigt;  an  die  untere 
'  Seite  des  Lappens  wird  auch  ein  mit  Zinksalbe  bestrichenes  Leinwand- 
I  läppchen  gelegt,  an  die  Cutisfläche  des  Lappens  wird  ebenfalls  ein  Sal- 
benlappen und  ein  geöltes  Kartenblatt  aufgelegt,  und  darüber  leicht  com- 
;  primirende  Pflaster  streifen  gelegt.  Dieser  Verband  wurde  täglich  erneuert. 
Die  Anheftung  des  Lappens  geschieht  erst  dann,  wenn  der  grösste 
Theil  der  wunden  Lappenfläche  überhäutet  ist,  meistens  nach  6  —  8  Wo- 
chen.   Der  übrige  Theil  der  Operation  unterscheidet  sich  nicht  von  der 
Gräfe' sehen  Methode. 

Dieffenbach  ging  in  der  Präparation  des  Lappens  noch  viel  wei- 
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ter,  als  Tagliacozzi,  indem  er  sogar  die  ganze  Nase  vorbildete, 
und  zwar  in  folgender  AVeise.  Er  legt  zuerst  ein  dreieckiges  Modell  auf 
den  Oberarm,  erhebt  die  Haut  mit  einer  Balkenzange  zu  einer  Falte,  und 
macht  zu  beiden  Seiten  derselben  nach  unten  zu  divergirende  Seitencin- 
schnitte,  löst  mit  dem  Messer  den  Lappen  von  der  unteren  Fläche  los. 
Von  dem  unteren  Ende  des  emen  Schnittes  macht  er  einen  Querschnitt, 
Fig.  280.  der  den  dritten  Theil  der  Breite  der  Lap- 

penbasis beträgt;  die  Wunde  bekommt 
dann  die  in  Fig.  280  dargestellte  Form. 
Der  dreieckige  Lappen  bezeichnet  den 
einen  Nasenflügel  der  künftigen  Nase. 
Nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  wird  die 
Armwunde  durch  Pflasterstreifen,  welche 
unter  dem  Lappen  durchgehen,  verkleinert. 
Der  Lappen  selbst  wird  seiner  Länge 
nach  so  zusammengelegt,  dass  die  Seiten- 
ränder dm-ch  Knopfnähte  mit  einander 
vereinigt  werden  können.    Zu  dem  Ende  | 
wird  die  Ecke  (Fig.  280  6)  mit  einer  unter  i 
den  Lappen  hinein  geschobenen  Pincette  j 
nach  dem  anderen  Seitenrande  liingezogen, 
so  dass  nun  der  Lappen  eine  Epidermis-  l 
fläche  der  Armwunde  zukehrt.    Die  nun  ) 
aneinander  liegenden  Seitenräuder  a,  b  \ 
und  c,  d  werden  mit  der  Knopfnaht  ver- 
einigt. 

Nach  erfolgter  Zusammenwachsung  der 
Ränder  werden  die  Nähte  entfernt  und  man 
umgibt  den  ganzen  Lappen  spiralförmig  mit 
langen  schmalen  Pflastersti-eifen,  welcher  Verband  von  Zeit  zu  Zeit,  nicht  täg- 
lich, erneuert  wird.  Nachdem  der  letzte  Rest  der  AVunde  am  Arm  geheilt 
ist,  was  gewöhnhcli  in  6  Wochen  geschiebt,  wird  die  Nase  auf  dem  Arme 
dadurch  vorgebildet,  dass  man  an  die  Seiten  der  Hautwulst  durchlöcherte 
Lederschienen  legt,  und  an  drei  Stellen  lange  Lisccten-Nadeln  durchsticht, 
gerade  so  wie  dies  Dieffenbach  zur  Compression  der  Nase  angegeben 
hat,  um  den  Nasenrücken  hei-vorzuheben.  Wöchentlich  werden  die  Na- 
deln entfernt  und  an  anderen  Stellen  durchgeführt,  bis  die  Nase  die  ge- 
hörige Festigkeit  hat;  dann  geschieht  die  eigentliche  Transplantation. 
Man  verwundet  den  Nasenstumpf,  wie  gewöhnlich,  schneidet  dann  die 
oberste  Verbindung  der  auf  dem  Arm  vorgebildeten  Nase  bei  a,  c  gerade 
durch  und  spaltet  dieselbe  der  Länge  nach  an  der  Stelle,  wo  früher  die 
Seitenränder  zusanunengcnäht  wurden,  worauf  dann  die  wieder  getrennten 
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•  Seitcnräiulcr  des  Lappens  an  den  Nasenstumpf  an-         Fig-  281. 

,  genäht  werden.   Der  Querschnitt  des  Lappens  würde 

.  etwa  so  aussehen,  wie  Fig.  2Sl  au.  b  zeigen;  es  sind 
dies  die  Känder  a,h  u.  c,d  der  Fig.  28ü  am  Querschnitt 
gesehen.  Nun  wird  der  Arm,  wie  bei  jeder  Plastik  aus 
der  Arnihaut,  dem  Kopfe  genähert  und  befestigt,  wozu 
aber  Dieffenbach  kein  Wamms,  sondern  nur  eine  Kappe,  und  für  den 
aufgehobenen  Arm  einen  kurzen  Aermel  verwendet.  Die  Kappe  hat  ein 
Backenstück  und  auf  ihr  befindet  sich  ein  handbreites,  zum  Zusammen- 
schnüren eingerichtetes  und  gepolstertes  Aermelende.    Der  über  das  EU- 

1  bogeugeleuk  gezogene  kurze  Aermel  wird  durch  breite  Bänder  mit  der 
Kappe  vereinigt. 

Nach  etwa  1 4  Tagen  wird  die  Hautbrücke  getrennt,  der  noch  rück- 
ständige Querschnitt  für  den  anderen  Nasenflügel  und  sodann  das  Septum 
gebildet.  Die  Auheftung  des  letzteren  geschieht,  wie  dies  Dieffenbach 
bei  allen  Nasenbildungen  macht. 

Die  B  u  r  o  w '  sehe  Methode 
der  gleichschenkligen  Dreiecke 
wurde  zur  totalen  Rhinoplastik 
bisher  blos  vorgeschlagen,  und 
zwar  in  folgender  Weise  (Fig. 
282) :  a  stellt  den  Defect  vor, 
h,  b  die  Ersatzlappen,  c,  c  die 
ausgeschnittenen  Hülfsdreiecke, 
d  das  Septum,  welches  hier  dem 
huken  Ersatzlappen  anhängt. 
Nachdem  nun  die  Lappen  und 
das  Septum  von  der  Unterlage 
lospräparirt  sind,  werden  alle 
wunden  Dreiecke  dureh  Zu- 
sammennähen ilu'er  gleichen 
Schenkel  geschlossen  und  das 
Septum  an  die  Oberhppe  an- 
genäht. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  die  Operation  in  soweit  gelingen  dürfte,  dass 
Alles  zusammenwächst,  jedoch  dürfte  die  Nase  zu  flach  werden  und  durch 
die  Schliessung  der  Hülfsdreiecke,  resp.  Herabziehen  der  äusseren  oberen 
Ränder  derselben  Ectropium  am  unteren  Augenlide  zu  befürchten  stehen. 

II.  Partielle  Rhinoplastik.  ■ 

Die  hieher  einschlägigen  Operationen  können  in  der  Praxis  so  man- 
nigfaltige Verschiedenheiten  darbieten,   dass  es  unmöglich  ist,   für  alle 
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Fülle  genaue  Vorschriften  anzugeben.  Die  bisher  bekannte  Casuistik,  die 
theils  m  grösseren  Specialwerken,  theils  in  Zeitschriften  niedergelegt  ist. 
liefert  eine  grosse  Zahl  von  Beispielen  für  ähnhche  Fälle.  Wir  können 
uns  hier  nur  auf  die  Typen  der  hieher  emschlägigen  Operationen  be- 
schränken, und  werden  somit  folgende  Operationen  beschreiben. 

a)  Bildung  des  Nasenrückens, 

1))  einer  Seitenhälfte  der  Nase, 

c)  der  Nasenflügel, 

d)  der  Nasenspitze  und 

e)  des  Septums. 

Ad  a)  Kleine  Substanzverluste  kann  man  dadurch  ersetzen ,  dasa 
man  zwei  halbovale  Schnitte  bildet,  welche  in  einem  myrtenblattförmigen 
Hautstücke  den  Defect  einschliessen ;  diese  Schnitte  werden  nachher  mit 
der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Grössere  Substanzverluste,  besonders 
penetrirende ,  müssen  durch  Transplantation,  und  zwar  am  allerzweck- 
mässigsten  aus  der  Stirnhaut,  ersetzt  werden. 

Die  Operation  unterscheidet  sich  von  der  totalen  Rhinoplastik  aus 
der  Stirnhaut  nur  dadurch,  dass  der  Lappen  kleiner  und  keine  Rücksicht 
auf  die  Nasenflügel  und  das  Septum  zu  nehmen  ist.  Man  bildet  ebenso 
einen  dreieckigen  Substanzverlust  durch  Umschneiden  des  ursprünglichen 
Defectes  mittels  di'eier  Schnitte,  trägt  das  Modell  dieses  Lappens  auf  die 
Stirn  auf  und  verfährt  mit  diesem  kleineren  Lappen  gerade  so ,  wie  bei 
der  totalen  Rhinoplastik. 

Ad  h)  Die  ganze  Seitenhälfte  einer  Nase  ersetzt  man  ebenso  zweck- 
mässig aus  der  Stirnhaut.  Man  verwandelt  den  ursprünglichen  Defect 
in  ein  regelmässiges  Dreieck,  dessen  Spitze  auf  der  Glabella  liegt;  eben- 
dieselbe Wundform  bildet  man,  wenn  man  eine  Geschwulst  exstirpiren 
muss.  Den  Lappen  nimmt  man  schräge  von  der  Stirne  und  zwar  so, 
dass  der  Stiel  des  Lappens,  wenn  die  rechte  Naseuhälfte  ersetzt  werden 
soll,  unter  der  linken  Augenbraue  liegt  und  umgekehrt.  Das  erleichtert 
die  Drehung  des  Stieles. 

In  den  Emzelheiten  gelten  dieselben  Regeln,  wie  bei  der  totalen 
Rhinoplastik. 

B.  Langenbeck  bildete  die  eine  Seitenhälfte  der  Nase  aus  der 
Haut  der  anderen  Nasenseite.  Die  Wunde,  welche  nach  der  Transplan- 
tation des  Lappens  auf  der  früher  gesunden  Nasenhälfte  zurückbleibt, 
heilt  durch  Granulation. 

Diese  Operationsweise  setzt  aber  voraus,  dass  der  Rand  des  Nasen- 
flügels auf  der  Stelle  des  Substanzverlustes  noch  vorhanden  ist,  wenn 
ein  günstiges  Resultat  erzielt  werden  soll;  denn  den  ganzen  Nasenfltlgel 
von  der  gesunden  Seite  abzuschneiden,  und  auf  die  andere  hmüber  zu 
transplantiren,  wäre  aus  mehr  als  einer  Ursache  widcrsmnig.   Wenn  man 
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die  Haut  am  ganzen  Nasenflügel  abpräparirt,  so  wird  dieselbe  in  der 
Nälie  des  Nasenloelies  so  dünn,  dass  sie  zur  Umrandung  eines  Nasen- 
loches nicht  gut  geeignet  ist,  indem  in  der  Nähe  des  Nasenloches  das 
subcutane  Bindegewebe  beinahe  ganz  fehlt.  Würde  man  den  Lappen,  wie 
wir  dies  bei  der  totalen  Rhinoplastik  gesehen  haben,  am  freien  Rande 
verdoppeln,  so  würde  der  Nasenflügel  zu  hoch  emporgezogen  erscheinen. 

Die  Entblössung  des  dreieckigen  Nasenknorpels  und  des  knöchernen 
Nasengerüstes  ist  nicht  zu  fürchten. 

Ad  c)  Die  Bildung  der  Nasenflügel.  Bei  der  Beschreibung  des  Wie- 
derersatzes einer  ganzen  Seitenhälfte  der  Nase  haben  wir  natürlich  auch 
von  der  Bildung  des  entsprechenden  Nasenflügels  gehandelt.  Hier  soll 
blos  von  jenen  Substanzverlusten  die  Rede  sein,  welche  nur  dem  Bereiche 
des  Nasenflügelknorpels  angehören,  nicht  bis  in  die  Gegend  des  dreiecki- 
gen Nasenknorpels  reichen. 

Je  kiemer  der  Substanzverlust,  desto  schwieriger  ist  sein  Wieder- 
ersatz. 

Man  hat  zur  Nasenflügelbildung  die  Stirn-,  Wangen-,  Arm-  und  Ober- 
lippenhaut benutzt. 

Es  versteht  sieb  wohl  von  selbst,  dass  bei  der  Mannigfaltigkeit  der 
Defecte  auch  verschiedene  Operationsweisen  angewendet  werden  müssen. 
Wir  wollen  die  wichtigsten  Fälle  beispielsweise  durchnehmen. 

1.  Wenn  blos  ein  schmaler  etwa  2 — 2*2  Linien  breiter  Saum  des 
ganzen  Nasenflügels  fehlt,  so  ist  die  ziemlich  auffallende  Difformität  am 
besten  dadurch  zu  beseitigen,  dass  mau  nach  Dieffenbach  einen  ebenso 
breiten  Saum  am  anderen  Nasenflügel  abti-ägt.  Jede  Transplantation  auf 
den  Defect  vermehrt  die  "Verunstaltung. 

2.  Ein  dreieckiger  Substanz verlust  wird  am  Fig.  283. 
zweckmässigsten  durch  Transplantation  eines  ge- 
stielten Wangenlappens  ersetzt  (Fig.  283).  Der  Stiel 
fällt  an  den  oberen  Theil  des  Nasenrückens.  Die 
punktirte,  unten  getheilte  Linie  zeigt  den  Schnitt  an, 
welcher  gemacht  wird,  um  den  Stiel  einzupflanzen. 

Bei  etwas  grösseren  Nasen  kann  man  (wie  dies 
Busch  bei  der  Nasenspitze  und  dem  Nasenflügel 
that)  den  Lappen  von  dem  Nasenrücken  nehmen  mit 
gegen  die  Wange  gerichteter  Basis. 

Die  Einzelheiten  der  Technik  sind  dieselben,  wie 
bei  der  totalen  Rhinoplastik  und  wir  können  die- 
selben hier  übergehen,  nur  muss  erwähnt  werden, 
dass  um  das  Anheilen  des  Lappens  zu  sichern  die  Haut  an  der  Seiten- 
wand der  Nase,  so  weit  entfernt  werden  muss,  dass  der  Stiel  einheilen 
kann.    Das  Beseitigen  eines  dreieckigen  Verlustes  durch  Ablösen  und 
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Herbeiziehen  der  Wangeiiliiiut ,  wie  dies  Mütter  tliat,  ist  nicht  zu  em- 
pfehlen, da  die  Nasenspitze  zu  sehr  nach  der  Seite  gezogen  wird.  L)i(- 
Nachoperationen,  welche  letzteren  Uebelstand  beseitigen  sollen,  entspre- 
chen nie  vollkommen. 

Halbkreisförmige  Defecte,  die  wie  mit  einem  Locheisen  oder  Hohl- 
meissel  ausgeschnitten  erscheinen,  wie  sie  meist  nach  syphilitischen  Ge- 
schwüren zurückbleiben,  sollen  in  dreieckige  mit  unterer  Basis  umgewan- 
delt werden. 

Die  Transplantation  aus  der  Stirnhaut  setzt  eine  viel  zu  grosse  Ver- 
letzung in  den  Fällen,  in  welchen  der  Defect  nicht  bis  in  die  Seitenwand 
der  Nase  reicht,  in  diesem  letzteren  Falle  verfährt  mau  wie  bei  h  be- 
schrieben wurde. 

3.  Viereckige  Defecte  des  ganzen  Nasenflügels  bis  in  die  Nasen- 
wangenfurche ,  deren  längster  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  geht, 
werden,  wenn  sie  nicht  über  die  Nasenspitze  nach  der  anderen  Seite  hin- 
über reichen,  am  besten  aus  der  Wangenhaut  oder  aus  der  Oberhppe 
ersetzt. 

Wenn  man  den  Ersatz  aus  der  Wangenhaut  bewerkstelUgen  will, 
so  verfährt  man  folgeudermaassen :  Der  Defect  muss  wimd  gemacht  sein, 
Fig.  284.  dann  nimmt  man  mit  einem  Stückchen  Papier  das 

Maass  von  der  Länge  und  Höhe  des  Defectes,  trägt 
dieses  Maass  schräg  auf  die  Wange  auf  und  um- 
schneidet einen  viereckigen  Lappen  (Fig.  284 j,  der 
wegen  der  nachfolgenden  Schrumpfung  etwas  grösser 
sein  muss,  als  der  Substauzverlust.  Derselbe  wird 
nun  auf  den  Substauzverlust  aufgelegt  und  mit 
dessen  Rändern  durch  die  umschlungene  Naht  ver- 
einigt. Die  Waugeuwunde  wird  dadurch  verklei- 
nert, dass  man  in  dem  oberen  Winkel  ein  Knopf- 
nahtheft anlegt. 

Bei  a  bekommt  der  Nasenflügel  eine  eckige 
unschöne  Gestalt,  er  erscheint  wie  herabgezogen, 
dies  ist  Folge  des  Mangels  der  Nasenwangenfurche.  Man  kann  die  Form 
dadurch  verbessern,  dass  man  später  eine  Ecke  durch  zwei  Schnitte,  die 
bei  a  punktirt  smd,  ausschneidet  und  die  Wunde  grauuliren  lässt. 

Dieffenbach  verwarf  diese  Rhiuoplastik ,  weil  in  einem  Falle 
der  Lappen  zu  wulstig  wurde  und  das  Nasenloch  verlegte.  Ich  muss 
hiezu  bemerken,  dass  bei  dieser  Operation  mehr,  als  bei  jeder  anderen 
die  Dicke  des  Lappens  von  der  Willkür  des  Operateurs  abhängt.  Ich 
habe  in  mehreren  Fällen  sehr  schöne  Resultate  erzielt. 

Bei  der  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Oberlippe  verfährt 
man  am  zweckmässig sten  nach  der  v.  Bonnet  angegebenen  Methode. 
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Nuflidom  man  die  Grösse  des  zu  transplantirenden  Fig 
Lappens  abgemessen  hat,  führt  man,  von  dem  hinteren 
Ende  des  Defectes  angefangen ,  2  parallele  Schnitte 
durch  die  ganze  Dicke  der  Oberlippe  herab  (Fig.  285), 
löst  den  Lappen  über  der  Umschlagsstelle  der  Lippen- 
schleimhaut von  der  Wange  ab,  schneidet  auf  einem 
untergelegten  Lindenliülzplättchen  mit  dem  Messer  mehr 
durch  Druck  als  durch  Zug,  oder  auch  mit  einer  guten 
Scheere,  das  Lippenroth  vom  Lappen  weg,  durch- 
schneidet noch  die  Umschlagsfalte  der  Schleimhaut  am 
Oberkiefer,  löst  dadurch  die  Basis  des  Lappens,  dreht 
diesen  nach  aufwärts  und  befestigt  ihn  mit  der  Knopf- 
oder umschlungenen  Naht  an  den  Rändern  des  Sub- 
stanzverlustes (Fig.  286).  Die  Wundräuder  der  Ober- 
lippe werden  sofort  durch  die  umschlungene  Naht  ^'ig-  286. 
vereinigt. 

Am  hinteren  oberen  Winkel  des  Lappens 
bei  a  entsteht  oft  eine  wulstige  Ecke,  die  man 
gleich  oder  erst  später  nach  der  Anheilung  des 
Lappens  ausschneidet.  Manchmal  verhert  sich 
jedoch  diese  Ecke  von  selbst.  Der  untere  Rand 
des  Lappens  kann  au  seiner  vorderen  Hälfte  da- 
durch umsäumt  werden,  dass  man  die  Schleim- 
haut mit  der  Haut  durch  einige  Knopfnahthefte 
vereinigt. 

Auch  bei  diesem  Lappen  kann  man  am  hin- 
teren unteren  Winkel  einen  in  Fig.  286  bei  h 
durchpuuktirte  Linien  angezeigten  Keil  ausschneiden,  um  dem  Nasenflügel 
eine  gefälligere  Form  zu  geben. 

Bei  Weibern,  wo  die  Oberhppe  haarlos  ist,  gibt  dies  Verfahi-en  ein 
sehr  schönes  Resultat,  insbesondere  sind  die  Erfolge  in  Fällen,  wo  die 
Zähne  des  Oberkiefers  fehlen,  überraschend  schön.  Natürlich  gehört  auch 
hier  wie  bei  der  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Wange  ein  Substanz- 
verlust dazu,  der  nicht  über  die  Nasenspitze  nach  der  anderen  Seite  hin- 
über reicht. 

Minder  empfehlenswerth  ist  das  Verfahren  von  Blasius.  Es  wird 
durch  einen  senkrecht  neben  dem  Philtrum  herabsteigenden  Schnitt  und 
einen  vom  oberen  Ende  des  eben  beschriebenen  Schnittes  wagrecht  nach 
aussen  laufenden  em  horizontaler  viereckiger  Lappen  aus  der  Oberlippe 
gebildet.  Derselbe  wird  von  der  Wange  abpräparirt  und  an  den  Defeet 
angeheftet. 

Um  der  ziemlich  starken  Retraction  des  Lappens  gegen  seine  Basis 
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entgegenzuwirken  inul  aiicli  den  Lippendcfect  zu  verkleinern,  legte  Bla- 
sius an  die  Basis  des  Lappens  und  die  entsprechende  Stelle  der  gesun- 
den Seite  (die  Nasenwangengrube)  Schienen,  welche  sammt  der  ganzen 
Nase  mit  2  Nadeln  quer  durchstochen  wurden.  Es  ist  leicht  einzusehen, 
dass  dies  Verfahren  unsicherer  und  verletzender  ist  als  das  vorhergehende. 

Man  hat  auch  Verfahren  vorgeschlagen,  bei  welchen  der  Lappen  so 
aufgeklappt  wird,  dass  die  Cutisfläche  nach  innen,  die  Schleiiniiautfläche 
nach  aussen  kommt.    Diese  Operationsweisen  sind  ganz  zu  verwerfen. 

4.  Fehlt  der  Nasenflügel  sammt  der  Nasenspitze,  so  ersetze  man 
den  Defect  aus  der  Stirnhaut  wie  selbstverständlich  durch  einen  entspre- 
chenden Lappen.  Die  Haut  des  Nasenrückens  muss  gespalten  werden, 
damit  der  Stiel  des  Lappens  einheilen  könne. 

5.  Fehlen  beide  Nasenflügel,  so  ersetzt  man  sie  durch  2  \äereckige 
Lappen  aus  der  Wange,  wie  wir  dies  oben  bei  einem  Nasenflügel  be- 
schrieben haben. 

Die  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Armhaut  ist  nicht  zu  empfeh- 
len, da  das  Präpariren  unregelmässiger  kleiner  Stücke  nicht  gut  angeht, 
und  bei  der  Gräfe 'sehen  Methode,  die  Entfernung  der  Hefte  sehr 
schwierig  ist  und  auch  die  Naht  meist  ausreisst.  Die  Ausfühi-ung  der 
Operation  ist  mit  Ausnalmie  der  Gestalt  des  Lappens  dieselbe,  wie  bei 
der  totalen  Rhinoplastik. 

Ad  d)  Bildung  der  Nasenspitze.  Es  ist  hier  nothwendig  sich  dar- 
über klar  zu  machen,  was  man  unter  dem  Verluste  der  Nasenspitze  ver- 
stehen will,  denn  nur  dann  lassen  sich  die  verschiedenen  Methoden  einer 
Kritik  unterwerfen.  Gewöhnlich  rechnet  man  hieher  den  Verlust  des 
ganzen  knorpehgen  Theiles  der  Nase,  was  uns  ganz  unrichtig  scheint, 
denn  der  Ersatz  dieses  Verlustes  ist  eine  totale  Rhinoplastik  mit  Erhal- 
tung des  knöchernen  Gerüstes,  nur  hat  man  dann  den  Ersatzlappen,  wenn 
die  Haut  über  dem  knöchernen  Theile  der  Nase  gesund  ist,  mehr  keu- 
len-  oder  bu-nförmig  ^  zu  bilden.  Dieser  Ersatz  ist  wie  Dieffen- 
bach  sagt,  diejenige  Operation,  welche  von  den  Indiern  vorgenommen 
wurde. 

Auch  wird  häufig  ein  Verlust  eines  von  beiden  Nasenflügeln  und  des 
Septums  mit  Unrecht  zum  Defect  der  Nasenspitze  gerechnet.  Wir  wol- 
len unter  Verlust  der  Nasenspitze  nur  jenen  Defect  verstehen,  der  das 
vordere  hakenförmige  Ende  der  Nasenflügelknorpel  beti'ifFt,  so,  dass  nach 
hinten  die  hintereu  gewölbten  Enden  den  Nasenflügel  und  zwischen  bei- 
den das  hintere  Ende  des  Septum  mobile  besteht. 

Diese  Defecte  sind  m  der  grössten  Mehrzahl  traumatischer  Natur, 
denn  ulcerative  Processe  zerstören  meist  auch  den  ganzen  Nasenflügel. 

Betrachten  wir  den  in  der  Fig.  287  dargestellten  Substanzverlust,  so 
sehen  wir  die  hmterc  Wölbung  der  Nasenflügel  und  das  hintere  Ende 
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des  Septums  (seinen  Uebergang  in  die  Oberlippe)  erhalten,  Reste,  die 
man  mit  aller  Sorgfalt  erhalten  muss,  da  die  hintere  Wölbung  der  Na- 
senflügel und  der  Uebergang  in  das  Septum  in  gar  keiner  Weise  bei 
einem  Hautlajjpen  so  gebildet  werden  können,  wie  im  Normalzustande. 

Dies  vorausgesetzt,  wird  von  vorne  herein  ersichtUch,  dass  weder 
2  seitliche  Wangenlappen  noch  ein  Lappen  aus  der  Oberlippe  verwendet 
werden  können,  es  muss  von  vorn  und  oben  her  em  gestielter  Lappen 
angeheilt  werden,  und  zwar: 

1.  Aus  der  Stirnhaut  insbesondere,  wenn  der  Verlust  etwas  grösser 
ist.  Man  macht  wie  bei  der  totalen  Rliinoplastik  ein  Modell  von  Papier, 
trägt  dieses  schräg  auf  die  Stirne  auf,  präparirt  den  langgestielten  Lap- 
pen los,  spaltet  die  Haut  längs  des  Nasenrückens  und  pflanzt  den  lan- 
gen Stiel  in  die  sogemachte  Hautwunde  ein.  Bei  der  Umrandung  des 
Nasenloches  empfehle  ich  hier  wie  bei  der  totalen  Rhinoplastik  die  Ver- 
doppelung der  Haut  nach  Labat. 

Nach  der  vollkommenen  Verheilung  wird  nicht  nur  die  gedrehte  Er- 
nährungsbrücke, sondern  auch  der  ganze  provisorische  Nasenrücken  (der 
lange  Stiel  des  Lappens),  da  er  meist  unförmig  vorspringt,  ausgeschnit- 
ten, und  die  Wundränder  der  Nasenhaut  direct  mittels  der  Knopfnaht 
geschlossen. 

2.  Aus  der 
AVange.  Man  bildet 
einen  Lappen  in  der 
Wange  genau  im  Ni- 
veau des  Defectes, 
lässt  den  Stiel  schräg 
über  die  eine  Seite 
und  den  Rücken  der 
Nase  nach  oben  lau- 
fen (Fig.  287);  der 
lospräparirte  Lappen 
wird  nach  vorläufiger 
Spaltung  der  Nasen- 
rückenhaut an  den 
Substanzverlust  an- 
genäht. Die  kurzen 
punktirten  Linien  am 
Lappen  zeigen  die  Ein- 
schnitte, welche  das 
Bilden  der  Hautdupli- 
caturen  erleichtern , 
wie  bei  der  totalen 
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Rliinoplastik.   Die  lange  punktirte  Linie  am  Nasenrücken  zeigt  die  Stelle 
an,  w  o  die  Haut  desselben  gespalten  wird.  Von  diesem  Schnitte  aus  kann 
Fig.  288.  zur  bequemeren  Einpflanzung  des  Stieles 

die  Haut  der  Nase  zu  beiden  Seiten  ab- 
präparirt  oder  auch  von  jedem  Rande  ein 
schmaler  Streifen  abgeschnitten  werden. 

3.  Aus  dem  Nasenrücken.  Busch 
hat  in  der  Neuzeit  den  Ersatz  der  Nasen- 
spitze und  des  rechten  Flügels  mit  glück- 
lichem Erfolge  auf  diese  Weise  gemacht. 
Fig.  288  stellt  den  Defect  und  den  Lappen 
dar.  Die  Einzelheiten  der  Operation  sind 
von  selbst  verständUch. 
4 .  Aus  dem  Ober-  und  V  o  r  d  e  r  a  r  m  e  nach  den  allgememen  Grund- 
sätzen dieser  Methode.  Obwohl  ich  bei  Wattmann  einen  wahrhaft 
überraschend  schönen  Erfolg  gesehen  habe,  wo  em  bedeutender  Substanz- 
verlust durch  Abbeissen  der  Nasenspitze  vorhanden  war,  so  möchte  ich 
doch  namenthch  bei  kleinen  Defecten  einer  der  drei  erstgenannten  Metho- 
den der  Sicherheit  willen  den  Vorzug  geben;  freihch  lässt  diese  Opera- 
tion keine  Narbe  im  Gesichte  zurück,  aber  das  Nichtanheilen  des  Lap- 
pens erfolgt  besonders  bei  kleineren  Verlusten  sehr  leicht. 

In  einem  Falle  sah  ich  durch  einen  Hieb  in  einem  Duelle  blos  die 
Haut  der  Nasenspitze  entfernt,  die  Knorpel  jedoch  erhalten.  Die  Ueber- 
häutung  erfolgte  theils  durch  Zusammenziehung  der  Haut,  theils  durch 
Narbenbildung  ohne  irgend  eine  Entstellung,  nur  war  die  Fnrche  zwi- 
schen beiden  hakenförmig  umgebogenen  Nasenflügellaiorpeln  viel  schärfer 
gezeichnet,  als  sie  je,  selbst  bei  der  dünnsten  Haut,  im  Normalzustande 
erscheint. 

In  den  Handbüchern  werden  gewöhnlich  als  Bildungen  der  Nasen- 
spitze mehrere  Operations- Verfahren  beschrieben,  welche  den  Ersatz  des 
ganzen  knorpeligen  Theiles  bewerkstelhgen ,  die  aber  sämmtlich  der  Bil- 
dung des  knorpeUgen  Theiles  aus  der  Stirnhaut  nachzusetzen  sind;  da- 
hin gehören  die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  aus  der  Waugenhaut, 
welche  in  der  Mittellinie  vereinigt  werden,  nach  Martin  et  und  Pap- 
penheim; die  Herabsetzung  der  Nasenspitze  nach  M.  Langenbeck; 
es  wird  über  dem  Rande  des  Defectes  in  '/2  Zoll  Höhe  die  gesunde  Haut 
durch  einen  quer  über  die  Nasenwurzel  laufenden  Schnitt  getrennt,  wel- 
cher auf  beiden  Seiten  der  Wange  bis  gegen  die  Mundwuikel  reicht; 
diese  sattelförmige  Hautbrücke  wird  mittels  eines  untergeschobenen  Mes- 
sers flach  von  der  Unterlage  abgelöst,  und  so  die  Spitze  des  Defectes 
tiefer  herabgezogen.  Die  auf  der  Wurzel  mid  dem  Rücken  der  Nase 
zurückbleibende  wunde  Fläche  wird  der  Granulation  überlassen. 
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Dieses  Vorfahren  verspricht  keinen  günstigen  Erfolg,  inchun  sclion 
unmittelbar  nach  der  Operation  die  Nasenspitze  nicht  tief  genug  liei-ab- 
gebracht  werden  kann,  und  obendrein  durch  die  Contraction  der  granu- 
lirenden  Wunde  emporgezogen  wird.  Dies  war  sowohl  in  dem  Langen- 
b eck' sehen  Falle,  so  wie  auch  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  zu 
sehen. 

Ein  Hauptnachtheil  bei  diesen  Methoden  ist  aber  der,  dass  das  Sep- 
tum  durch  eine  nachträgliche  Operation  gebildet,  ja  beinahe  immer  auch 
durch  verbessernde  Nachoperationen  die  Form  der  Nase  im  Ganzen  ver- 
bessert werden  muss,  Avas  übrigens  nicht  so  leicht  ist,  als  man  glaubt. 

Eben  so  wenig  empfehlen swerth  sind  die  Bildungen  der  Nasenspitze 
aus  der  Oberlippe  nach  Blasius  und  Neumann.  Letzterer  bildete 
einen  dreieckigen  Lappen  aus  der  Oberlippe  mit  der  Basis  nach  unten, 
klappte  den  Lappen  auf  und  vereinigte  ihn  mit  den  Räudern  des  Sub- 
stanzverlustes. Dies  war  jedoch  nicht  zureichend,  und  er  musste  noch 
von  den  Seitenflächen  der  knöchernen  Nase  viereckige  Hautlappen  ab- 
präpariren  uud  herabschlagen.  Man  sieht,  dass  dies  eine  höchst  com- 
plicirte  und  unsichere  Methode  ist.  Blasius  bildete  Septum,  Nasenspitze 
und  Flügel  in  ähnlicher  Art;  er  bildete  durch  zwei  Schnitte  aus  jeder 
Seite  der  Oberlippe  einen  dreiecidgen  Lappen  für  die  Nasenflügel,  und 
aus  dem  in  der  Mitte  übrig  gebliebenen  Lippenstttcke  das  Septum.  Die 
Operation  hatte  keinen  günstigen  Erfolg. 

Ad  e)  Bildung  der  Nasenscheidewand.  Häuflg  ist  nur  der  Verlust  der 
beweglichen  Nasenscheidewand  vorhanden ,  häufig  aber  muss  das  Septum 
mit  anderen  Theilen,  wie  z.  B.  der  Nasenspitze  und  den  Nasenflügeln, 
zugleich  ersetzt  werden.  Die  letzteren  Verfahrungsweisen  haben  wir 
schon  oben  angegeben.  Es  soll  nur  hier  von  der  Bildung  der  Nasen- 
scheidewand allein  die  Rede  sein.  Es  ist  dieser  Ersatz  bei  weitem  schwie- 
riger als  man  glauben  sollte. 

Es  sind  verschiedene  Methoden  bekannt,  und  zwar: 

l.  aus  der  Oberlippe;  dies  sind  unstreitig  die  besten  Methoden,  in- 
dem das  Material  (Ersatz-Lappen)  aus  der  nächsten  Nähe  genommen  wird, 
dadurch  dessen  Ernährung  am  meisten  gesichert,  und  auch  die  Verwun- 
dung am  geringsten  ist. 

Auch  hier  gibt  es  verschiedene  Varianten,  unter  diesen  ist  die  ein- 
fachste und  beste  Art  die 

«)  von  Liston  zuerst  ausgeführte  Septum-Bildung  aus  der  ganzen 
Dicke  der  Oberlippe.  Man  macht  von  jedem  Nasenloche  aus  einen  senk- 
rechten Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  der  Oberlippe,  trennt  das  Lippen- 
bändchen,  schneidet  den  freien  rothen  Lippenrand  ab,  schlägt  den  gan- 
zen viereckigen  Lappen  gerade  nach  aufwärts,  so  dass  die  Schleimhaut 
nach  aussen,   die  Cutis  gegen  die  Nasenhöhle  gerichtet  ist.    Wäre  der 
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viereckige  Nasenknorpel  ganz  oder  grössteutlieils  erhalten,  so  könnte  man 
durch  Wundmaclmng  seines  freien  Randes  und  Abpräparirung  der  Cutis 
vom  Ilautlappen  eine  Vereinigung  beider  Theile  erzielen. 

Modificationen  dieses  Verfahrens  sind  die  von  Blasius,  welcher 
den  Längsstreifen  seitlich  aus  der  Oberlippe  schnitt,  um  das  Philti-um  zu 
erhalten.  Der  einzige  Uebelstand  dabei  ist  nur  der,  dass  man  später, 
um  nicht  ein  schräg  laufendes  Septum  zu  haben,  das  mit  der  Oberhppe 
in  Verbindung  stehende  Ende  durchschneiden  und  an  die  Mitte  der  Ober- 
lippe annähen  muss.  Jober t  Hess  den  rothen  Lippenrand  mit  der  Ober- 
lippe in  Zusammenhang. 

ß)  Dieffeubaeh  und  Fricke  machten  denselben  Lappen,  nur 
wird  derselbe  so  gedreht,  dass  die  Cutisfläche  nach  aussen,  die  Schleim- 
haut nach  innen  zu  liegen  kommt;  die  Lippenspalte  wird  wie  im  vor- 
hergehenden Falle  mit  der  umschlmigenen  Naht  vereinigt. 

Wenn  die  Nasenspitze  zugleich  kurz  und  niedrig  ist,  so  räth  Dief- 
fenbach  dieselbe  dadurch  zu  heben  und  zu  verstärken,  dass  man  das 
rothe  Schleimhaut -Segment  nicht  abschneidet,  sondern  an  der  Grenze 
zwischen  ihm  und  der  äusseren  Haut  eine  Querincision  macht;  die  äus- 
sere Haut  wird  mit  der  Nasenspitze  durch  Lisectennadel  vereinigt  und 
das  Schleimhautstück  inwendig  mit  einigen  Knopftiahtheften  angeheftet. 
Dies  ist  jedoch  eine  ganz  unnütze  CompUcation  der  Operation,  indem  das 
weiche  Schleimhautstückchen  nie  die  derbe  Haut  der  Nase  wü'd  empor- 
heben können. 

y)  Bei  dünner  langer  (hoher)  Oberlippe  und  kleiner  Mundspalte 
schnitt  Dieffenbach  den  Hautstreif eu  in  schräger  Richtung  aus  der 
Oberlippe  aus,  dadurch  wollte  er  die  bei  den  bisher  beschriebenen  Ope- 
rationen durch  das  Zusammennähen  der  Oberhppe  entstehende  Verklei- 
nerung des  Mundes  verhüten. 

d)  Ein  anderes  Verfahren  von  Dieffenbach,  welches  er  unmittelbare 
Fig.  289.  Vereinigung  der  Nasenspitze  und  Oberlippe 

nennt,  besteht  in  Folgendem:  Von  den  Nasen- 
löchern aus  macht  er  zwei  durch  die  ganze 
Dicke  der  Lippe  gehende  senkrechte  Incisionen, 
welche  nicht  bis  zum  freien  Rande  der  Lippe, 
sondern  etwa  bis  zur  Mitte  ihrer  Höhe  reichen ; 
die  oberen  Enden  dieser  Schnitte  werden  durch 
einen  Querschnitt  vereinigt.  Das  so  umgrenzte 
viereckige  Läppchen  wird  abpräparirt  und  der 
obere  Rand  desselben  mit  der  -w  und  gemachten 
Nasenspitze  vereinigt  (Fig.  289).  Die  Lippen- 
wunde  bleibt  nnvereinigt.  Ist  die  Anwachsung 
des  Lappens  erfolgt,  so  wird,  wenn  man  ein 
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breites  und  dickes  Septum  haben  will,  der  noch  ungetrennte  Lappentheil 
auf  beiden  Seiten  durchschnitten,  der  Lippensaum  abgetragen  und  an  die 
■wieder  frisch  gemachte  alte  Wunde  am  oberen  Theile  der  Lippe  einge- 
heftet und  die  untere  Lippenspalte  vereinigt.  Wenn  nur  ein  schmales 
Septum  nothwendig  ist,  wird  dieses  aus  der  Dicke  der  Oberlippe  ge- 
schnitten und  nicht  vollends  vom  Grunde  lospräparirt,  sondern  durch  Ver- 
einigung der  Lippenspalte  hinaufgedrängt. 

2.  Bildimg  der  Scheidewand  aus  der  Stirnhaut,  ein  von  Dieffen- 
bach  sehr  empfohlenes  Verfahren.  Man  spaltet  die  Nase  in  der  Mittel- 
linie, macht  an  der  Grenze  der  Oberlippe  in  der  Mittellinie  einen  Quer- 
schnitt, der  eine  wunde  Stelle  für  die  Einpflanzung  des  Stirnlappens  dar- 
stellt. Hierauf  schneidet  man  aus  der  Stirne  einen  entsprechend  langen 
fingerbreiten  Streifen,  dessen  Ernährungsbrücke,  wie  gewöhnhch,  an  der 
Nasenwurzel  liegt.  Nachdem  man  die  Wundränder  der  gespaltenen  Nase 
etwas  abpräparirt  hat,  pflanzt  man  den  Stirnhautlappen  ein,  und  heftet 
ilm  sowohl  an  der  Oberlippe,  als  an  den  Spalträndern  der  Nase.  Nach 
4  Wochen  kann  man  den  ganzen  Streifen  bis  zur  Nasenspitze  exstirpiren, 
und  die  Wunde  durch  die  umschlungene  Naht  vereinigen. 

3.  Eben  so,  wie  wir  dieses  bei  der  Nasenspitze  gezeigt  haben, 
kann  noch  leichter  die  Nasenscheidewand  aus  einem  schräg  nach  aussen 
und  unten  laufenden  Nasen  -  Wangenhautstreifen  ersetzt  werden.  Der 
Vorzug  vor  der  Ausschneidung  des  Lappens  aus  der  Stirne  ist  der,  dass 
der  Lappen  weniger  gedreht  werden  muss.  Die  Wunde  an  der  Wange 
und  der  Seitenwand  der  Nase  kann  durch  die  Naht  geschlossen  werden. 

4.  Aus  dem  Nasenrücken  hat  Di effeub ach  sowohl  bei  natürhchen, 
als  bei  neugebildeten  Nasen,  die  Scheidewand  gebildet. 

Bei  natürlichen  Nasen  ist  dieser  Ersatz 
nur  möghch,  wenn  dieselben  gross  und  lang 
sind,  und  ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass 
der  knorpelige  Theil  der  Nase  sehr  beweglich 
ist.  Man  verwundet  die  Nasenspitze  und  macht 
an  der  gewöhnlichen  Stelle  der  Oberhppe  2 
Seitenschnitte  und  einen  oberen  Querschnitt.  Das 
so  umgrenzte  Läppchen  wird  von  oben  abgelöst 
und  mit  der  niedergedrückten  Nasenspitze  durch 
vier  Knopfnähte  vereinigt  (Fig.  290^).  Durch 
Pflasterstreifen  wird  die  Nasenspitze  niederge- 
drückt erhalten.  Dann  schneidet  man  durch 
2  mit  spitzem  Winkel  unweit  der  Nasenknochen 
beginnende,  nach  unten  divergirende  Schnitte  ^ 
eme  Haut-  und  Knorpelpyramide  heraus,  welche 
sogleich  dem  Zuge  der  Lippe  folgt,  nach  ab- 


Fig.  290  A. 
A 
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Fig.  290  B.  wärts  gleitet  und  mit  ihrer  Spitze  in  die  Spalte 

der  Nasenspitze  sich  lagert.  Den  spitzigsten 
Theil  dieses  Lappens  sclmeidet  man  ab  und 
heftet  die  Ränder  mit  denen  der  Nasenspitz(^ 
und  Nasenflügel  durch  Insectennadel  (Fig. 
290  B). 

Bei  neu  gebildeten  Nasen  benutzt  Dief- 
fenbach  den  oberen  Theil  des  Nasenrückens, 
welcher,  im  Fall  das  Septum  vorhanden  ist, 
gewöhnlich  exstirpirt  wird.  Er  spaltet  die 
neue  Nasenspitze,  schneidet  die  Eraährungs- 
brücke  am  oberen  Theile  der  Nasenwurzel 
durch,  bildet  aus  derselben  einen  Hautstreifen, 
der  lospräparirt,  herabgeschlagen,  in  die  ge- 
spaltene Nasenspitze  eingepflanzt  und  mit  der 
Oberlippe  vereinigt  wird;  es  ist  also  eme  ein- 
fache Verpflanzung  eines  dem  Rücken  und  der  Wurzel  der  Nase  ent- 
nommenen Hautstreifens. 

5.  Aus  der  inneren  Hohlliandfläche  des  DaumenbaUens  (Thenarj  bildi  t 
Labat  ein  Septum.  Er  schnitt  an  der  angegebenen  Stelle  einen  6  7  " 
breiten  und  1 "  langen  Hautstreifen  aus ,  und  heftete  denselben  mit  3 
Nähten  an  die  wundgemachte  Nasenspitze.  Nach  Anheilung  des  Lappens 
an  der  Nase  wurde  derselbe  von  der  Hohlhandfläche  abgeschnitten,  und 
auf  die  gewöhnliche  Weise  an  die  Oberlippe  befestigt.  Dieses  Verfahren 
ist  schon  deswegen  unzweckmässig,  weil  das  Fixireu  der  Hand  ausser- 
ordentlich schwierig. 

Ebenso  könnte  man  sich  der  Vorderarmhaut  bedienen. 

Wieilcraufbaii  eingesunkener  Nasen. 

In  Folge  von  Zerstörung  oder  Eingesunkensein  der  Nasenknochen 
und  der  Scheidewand  entstehen  sehr  entstellende  Plattnasen,  ^lan  hat 
früher  versucht,  durch  Unterlegen  eines  Gerüstes  die  eingesunkene  Nase 
zu  erheben.  Es  ist  jedoch  sehr  leicht  begreiflich,  dass  ein  solches  Stützen 
nur  dann  einen  Nutzen  haben  könnte,  wenn  es  während  der  Narbenzu- 
samraenziehung  stattfände,  wo  aber  ein  solcher  fremder  Körper  die  Ul- 
ceration  vermehren  und  vielleicht  sogar  den  Durchbruch  der  Haut  her- 
vorbringen könnte. 

Dieffenbach  machte  zuerst  einen  operativen  Eingrifi*  zur  Besei- 
tigung der  genannten  Diflormität,  indem  er  die  Nase  durch  4  Einschnitte 
in  3  senkrechte  Sti-eifen  zerschnitt,  diese  dann  wieder  vereinigte,  und 
durch  seitliclie  Corapression  mittels  durchlöcherter  Schienen,  welche  auch 
die  Wangenhaut  licrbcizogen ,  den  Nasenrücken  hob. 
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i;  In  einem  Falle  wollte  er  ein  Goklblecligertiste  einlicilen ;  der  Versuch 
l  misslang  aber. 

I  Beim  Einsinken  neugebildeter  Nasen  kann  eine  seitliche  Compression 
;  das  Hervorheben  des  Nasenrückens  bedeutend  erleichtern.  Dieffeubach 
,  legte  zu  beiden  Seiten  der  Nase  schmale  durchlöcherte  Schienen  von 
j  Pappe  oder  Leder  an,  welche  er  sammt  der  Nase  mittelst  langer  In- 
j  ..sektenuadeln  durchstach.  Auf  der  einen  Seite  Avurden  die  Nadelknöpfe 
:  bis  an  die  Schienen  hingedrängt,  und  auf  der  anderen  die  Spitzen  so 
n^weit  abgeschnitten,  dass  nur  noch  7*"  "^'^u  den  Nadeln  hervorragte. 
'Diese  wurden  nun  mit  dicken  gewichsten  Fäden  umwickelt,  und  dabei 
idie  Schienen  gegeneinander  gedrückt.  Nach  einigen  Tagen ,  wenn  die 
NNadeln  durch  die  Eiterung  lockerer  lagen,  bog  er  ihre  Enden  mit  einer 
/.Zange  ringförmig  um,  fixirte  dabei  die  Nadeln  mit  einer  anderen  Zange 
liund  presste  dadurch  die  Nase  noch  mehr  heraus.  Nach  2 — 3  Wochen 
^werden  die  Nadehi  nach  vorläufigem  Abkneipen  des  Kopfes  ausgezogen. 

Fergusson  und  Malgaigne  haben  in  solchen  Fällen  mit  einem 
ITenotom  subcutan  die  Weichtheile  rechts  und  links  von  dem  Knochen 
:iabgelöst,  die  so  abgelösten  Weichtheile  mit  den  Fingern  erhoben,  und 
iimöghchst  nahe  an  der  Wange  unmittelbar  unter  den  Nasenbeinen  mit 
.-einer  langen  Nadel  durchstochen.  Au  dem  Kopfe  hatte  die  Nadel  einen 
kkleinen  Leinwandbausch;  ein  zweiter  wurde  au  die  Spitze  der  Nadel  au- 
fgesteckt, die  Bäusche  zusammengeschoben  und  dadurch  der  Nasenrücken 
t  erhöht.  Nach  Bedarf  könnte  weiter  unten  noch  eüie  oder  zwei  solcher 
>Nadeln  angelegt  werden. 

Es  ist  sehr  fraghch,  ob  dieses  Verfahren  dem  Dieffenbach'schen 
worzuziehen  ist. 

Wenn  bei  einer  eingesunkenen  Nase  die  Haut  narbig,  unnachgiebig 
i:ist,  so  ist  das  beste  Mittel  das  Wundmacheu  und  Ueberpflanzeu  eines 
j"  Stirn-  oder  Ai'mlappens  (s.  Rhinoplastik). 

Erweiterung  und  Eröffnung  der  Nasenlöcher. 

Man  kann  dieselben  durch  sogenannte  Quellmeisel  aus  Pressschwamm, 
1  Federkiel,  Bourdonnets,  bleierne  und  silberne  Röhren  erweitern  mit  oder 
'  ohne  vorhergehende  Incisionen. 

Dieffenbach  bildete  durch  Incisionen  mehrere  Läppchen,  welche 
i  nach  innen  umgeschlagen  und  mit  Nadeln  befestigt  wurden.    Bei  totaler 
^  Verwachsung  der  Nasenlöcher  muss  diese  durchschnitten  und  die  ge- 
machte Oeifnung  offen  erhalten  werden.    Dieffenbach  empfahl  hiezu 
einen  ^-Schnitt,  dessen  Balken  von  vorn  nach  hinten  dem  Rande  des 
'  Nasenflügels  entlang  läuft,  dessen  Fuss  in  die  Ecke  zwischen  Septum 
und  Oberhppe  sich  hineiirlegt. 

LiNHART,  Compendium.  2.  Aull.  35 
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Wenn  die  Verwachsung  höher  hinauf  reicht,  soll  mau  nach 
läufiger  Trennung  mit  dem  Messer  den  oberen  Thcil  der  Verwachsung 
mit  einem  gebogenen  Trokar  durchstossen ,  dessen  Röhre  dann  lieg( n 
bleibt.    Dieffenbach  empfahl  Trokarröhren  von  Blei. 

Emmert  durchbohrte  die  geschlossenen  Choanen  mittels  euies  ge- 
krümmten Trokars. 


II.   Operationen  in  den  Nasenli()hlen. 

Anatomie.  —  Wenn  man  sich  die  äussere  Nase,  ihr  knöchernes  uikI 
knorpeliges  Gerüste  hiuwegdenkt,  so  würde  jede  Nasenhöhle  einen  von  bei(ieii 
Seiten  plattgedrückten  Trichter  darstellen,  dessen  kleinere  Oeflfuung  nach  hinten 
steht  (Choane).  Die  grosse  vordere  Oetfnung  wird  durch  das  schräge  anliegende 
Dach  der  Nase  abgeschlossen,  und  es  bleibt  nur  durch  die  am  untersten  Theile 
des  Daches  befindlichen  Nasenlöcher  eine  relativ  kleine  ZugängUchkeit  zu  dem 
grossen  vorderen  Eaume  der  Nasenhöhlen.  Es  ist  die  vordere  Oeffumig  jedt  r 
Nasenhöhle  ansehnlich  Meiner,  als  die  hintere,  zugleich  ist  jene  in  gewissem 
Grade  bewegüch,  während  diese  unbeweglich  starr  ist. 

Die  Nasenlöcher  werden,  wie  wir  schon  bei  der  äusseren  Nase  gesehen 
haben,  von  dem  Nasenflügel  oder  der  beweglichen  Nasenscheidewaud  begreuzr. 
Das  steife  Gerüste  der  Nasenlöcher  bildet  somit  der  Nasenflügelknorpel  allein. 
Die  hintere  Nasenöffuuug,  die  Choane,  wird  durchgehends  von  Knochen  br- 
grenzt,  und  zwar  nach  aussen  vom  Gaumenflügel  des  Keilbeines,  nach  oli'  ! 
vom  Körper  dieses  Knochens,  nach  innen  trennt  der  hintere  Eand  des  Pflui- 
Schaarbeines  beide  Choanen  von  einander. 

An  der  eigentlichen  Nasenhöhle  kann  man  4  Wandungen  unterscheiden  : 
die  obere  schmälste  wird  von  der  dm-chlöcherten  Platte  des  Siebbeines  gebildi  i. 
Dieser  dünne  Knochen  ist  die  einzige  Grenze  zwischen  der  Nasen-  und  Scliä- 
delhöhle ;  dies  ist  in  chirurgischer  Beziehung  ein  sehr  wichtiger  Moment,  indem 
Gewächse  der  Nasenhöhle,  nameutUch  krebsige,  sehr  leicht  diese  Knochenla- 
melle durchbrechen,  und  man  bei  allzukühnen  Operationen  leicht  in  die  Schä- 
delhölile  eindringen  kann.  Ebenso  können  Ulcerationen  der  Nase  durch  Zer- 
störung der  durchlöcherten  Platte  zu  einer  Meningitis  führen,  obwohl  dieses 
zum  Glück  bei  den  so  häutigen  syphilitischen  Zerstörungen  der  Nase  seltc  u 
geschieht,  sondern  durch  Verdickung  der  Knochen  ehie  Abgrenzung  erfolgt. 
Die  untere  Wand,  welche  nach  hinten  zu  etwas  abschüssig,  viel  breiter,  als 
die  obere  und  von  einer  Seite  zm-  andern  schwach  concav  ist,  wird  zum 
grössteu  Theile  von  der  Gaumenplatte  des  Oberkiefers,  nach  hinten  zu  auch 
noch  von  der  horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins  gebildet;  es  ist  die  stärkste 
und  festeste  Wand  der  Nasenhöhle,  und  auch  diejenige,  an  welcher  m.an  In- 
strumente nach  der  Tiefe  einführt. 

Die  innere  Wand  ist  theils  knöchern,  theils  knorpelig,  und  wird  von  der 
Nasenscheidewaud  gebildet  Den  hintereu  kucicheruen  Thcil  bilden  die  senk- 
rechte Platte  des  Siebbeines  und  das  Pflugschaarbein.  Den  vorderen  Thcil 
bildet  der  viereckige  Nasenscheidewaudknorpel ,  welcher  zum  Thcil  auch  dem 
äusseren  Theile  der  Nase  angehört  und  auch  dort  näher  beschrieben  Anirde. 
Die  Nasenscheidewand  im  Ganzen  ist  beinahe  nie  perpendiculär  in  der  Mittel- 
linie, sondern  weicht  immer  nach  eiuer  oder  der  anderen,  meistens  nach  der 
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1  rechten  Seite  hin  ab,  so  dass  dadurch  iiiinier  eine  Nasonhölde  enger  ist,  als 
i  die  andere ,  ja  in  manchen  FäUen  logt  sicli  die  Nasensclieidewand  so  an  die 
:  Nasennuischel ,  das»  die  Nasenhöhle  an  einzelnen  Stellen  ganz  undurchgärigig 
i  ist ,  und  das  Einführen  von  Instrumenten  bedeutend  erschwert  wird. 

Die  äussere  Wand  der  Nase,  die  complicirteste  unter  allen,  und  auch  der 
I  Hauptsitz  aller  Neubildungeu ,  gehört  dem  Oberkiefer  und  dem  Siebbeine  an; 
:  an  ihr  befinden  sich  die  3  Nasennmseheln ,  von  denen  nur  die  untere,  die 
!  grösste ,  ein  selbstständiger  Knochen  ist ,  die  übrigen  zwei  gehören  dem  Sieb- 
1  bein  an.  Die  oberste  ist  die  kleinste  und  reicht  am  wenigsten  weit  nach  vorne ; 
:  grösser  und  weiter  nach  vom  ragend  ist  die  mittlere  Nasenmuschel ;  die  unterste 
1  reicht  so  Aveit  nach  vorn ,  dass  ihr  vorderes  Ende  bei  geräumigem  Nasenloche 
I  und  grosser  Beweglichkeit  der  Nasenflügel ,  bei  stärkerem  nachdrücken  der 
]  Nasenspitze  gesehen  Averden  kann.  Jede  Nasenmuschel  steht  mit  einer  con- 
'  vexen  Fläche  gegen  die  Nasenscheidewaud,  mit  einer  concaven  gegen  die  äussere 
'  Wand.  Die  Bäume ,  welche  zwischen  der  concaven  Fläche  und  dem  unteren 
]  Bande  der  Nasenmuscheln  und  der  äusseren  Wand  der  Nase  sich  befinden, 
-werden  Nasengänge  genannt;  in  diese  Gänge  münden  die  von  der  Aussen  wand 
i  der  Nase  her  sich  ausbuchtenden  Nebenhöhlen  in  folgender  Art :  In  den  hiu- 
t  teren  Nasengaug  münden  die  hinteren  Zellen  des  Siebbeines  und  die  Keilbein- 
:  schleimhöhle ;  in  den  mittleren  Nasengang  münden  nach  vorn  zu  die  vorderen 
i  Zellen  des  Siebbeines  nebst  der  Stirnbeinschleimhöhle ;  etwas  weiter  nach  hinten 
1  mündet  der  Sinus  maxillaris,  im  trockenen  Zustande  in  einer  sehr  breiten  Oeff- 
I  nung,  welche  im  frischen  Zustande  bis  auf  ein  kleines  Loch  von  einer  Schleim- 
I  hautduplicatur  verdeckt  y^ird ;  in  den  unteren  Nasengang  mündet  der  Thränen- 
'.  Nasengang ,  im  trockenen  Zustande  durch  eine  schräg  nach  innen  gerichtete 
I  OeÖnung,  Avelche  im  frischen  Zustande  durch  eine  sichelförmige  Schleimhaut- 
1  falte,  die  mit  ihrem  concaven  Bande  sich  nach  unten  richtet,  verkleinert  ist.  Dieser 
;  Falte,  welche  verschieden  gross  und  häufig  durchlöchert  ist,  wurde  mit  Unrecht 
I  die  Function  einer  Klappe  zugeschrieben. 

Das  Sondiren  der  Mündungen  der  Oberkiefer-  und  Stirnhöhle  gehört  zu 
I  den  schAnerigsten ,  beleidigendsten  und  meistens  unnützen  chirurgischen  Mani- 
1  pulationen. 

Wenn  auch  die  Nasenhöhle  im  vordersten  Theile  von  oben  nach  unten 
I  geräumiger  ist ,  als  in  ihrem  hinteren  Theile ,  so  ist  sie  in  der  Quere  noch  bei 
j  Weitem  enger,  als  nach  rückwärts,  eine  Einrichtung,  welche  eine  viel  innigere, 
j  I  nämlich  längere  und  vielseitigere  Berührung  der  Biechstoffe  mit  der  Schleim- 
1  haut  erlaubt ,  dagegen  den  Nachtheil  hat ,  dass  fremde  dm-ch  die  Choanen  in 
:  t  die  Nase  gebrachte  Körper,  im  vorderen  Theile  der  Nasenhöhle  eingekeilt,  schwer 

I  (  oder  gar  nicht  durch  die  äusseren  Nasenöffnungen  herausgefördert  werden 

I I  können. 

Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  (S  chn  eider'sche,  in  älteren  Anatomieen 
;  auch  Botzhaut  genannt)  ist  reich  an  Gefässen,  Schleimdrüsen  und  Nerven;  sie 
i  ist  am  dicksten  an  der  unteren  Nasenwand ,  wo  sie  auch  mit  dem  Periost  am 
h  wenigsten  zusammenhängt.  Nach  oben  zu  wird  sie  immer  dünner  und  hängt 
i  immer  inniger  mit  dem  Periost  zusammen;  am  dünnsten  und  zu  gleicher  Zeit 
■■  am  glattesten  ist  die  Schleimhaut  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase ;  am  hinteren 
I  Ende  der  unteren  grossen  Nasenmuschel  findet  sich  häufig  ein  Avulstiges,  breit 
1  aufsitzendes  Anhängsel  der  Schleimhaut,  welches  in  Folge  seines  Drüsenreich- 
t  thums  ein  unebenes,  wulstiges,  ja  häufig  faltiges  Aussehen  hat. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  ein  solches  auch  im  vorderen  Ende  dieser 
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Nasenmuscliel ,  welches  manclinial  so  weit  vorragt,  dass  es  Aehuliclikeit  mit 
einem  Polypen  liat. 

Die  hauptsächliclisteu  Arterien,  welche  das  Innere  der  Nase  und  die 
Schleimhaut  besorgen,  sind:  die  Splienopalatina  und  die  Pterygopalatina,  beide 
aus  der  Maxillaris  interna,  die  Ethnioidalis  aus  der  Ophthalniica  und  einige 
Aestchen,  die  von  der  äusseren  Oberfläche  der  Nase  hereindringen.  Die  ^'enen- 
netze  der  Nasenschleimhaut  sind  ausserordentlich  stark,  besonders  am  hinteren 
Umfang  der  Muscheln ;  sie  übertreffen  an  Zahl  und  Grösse  bei  Weitem  die  Ar- 
terien, worauf  sich  die  so  profusen  Nasenblutungen  und  die  bei  Entzündungen 
so  copiösen  wässerigen  Secretionen  erklären.  Die  Nerven  sind  ausser  den  Ver- 
ästelungen des  Olfactorius  Zweige  des  ersten  und  zweiten  Astes  vom  Tri- 
geminus.   Die  Lymphgefässe  gehen  zu  den  oberen  Halsdrüsen. 

Eiilfernuiig  fremder  Körper  aus  der  ]>'asenhöhle. 

Die  meisten  fremden  Körper  kommen  bei  Kindern  und  bei  Geistes- 
kranken vor,  die  allerhand  Dinge,  meistens  glatte  Körper,  wie  Bohnen, 
Erbsen ,  grosse  Perlen  oder  Glaskugeln ,  kleine  Stein chen  u.  dgl.  in  die 
Nase  einführen.  Die  meisten  dieser  Körper  bleiben  in  einiger  Entfernung 
vom  Nasenloche  stecken,  besonders  solche,  welche  aufquellen.  Die  Folgen 
sind  meistens,  ausser  der  Verstopfung  der  Nase,  heftige  Secretionen  euies 
puriformen  Schleimes  mit  mehrweniger  heftigen  Kopfschmerzen. 
Fig.  291.         Alle  diese  Körper  werden  am  besten  durch  löffeiförmige 

I Instrumente  entfernt.  Man  kann  sich  einer  umgebogenen  Sonde, 
eines  Ohrlöffels,  einer  Haarnadel  u.  dgl.  bedienen.  Das  zweck- 
mässigste  Instrument  ist  jedoch  eine  kleine  löffeiförmige  Spatel, 
deren  innere  concave  Fläche  feileuartig  rauh  ist  (Fig.  291).  Man 
führt  den  Löffel  an  der  Seite  des  Körpers  vorbei  hinter  den- 
selben und  drückt  durch  eine  hebeiförmige  Bewegung  den  Körper 
heraus.  Runde  Körper  werden  auf  diese  Weise  leicht  entfernt. 
Bei  mehr  eckigen  Körpern  muss  man  oft  diese  Hebelbewegungen 
an  mehreren  Stellen  machen. 
Zangenförmige  Instrumente  sind  nur  bei  länghchen,  nicht 
breiten  Körpern  anzuwenden. 
Wenn  die  fremden  Körper  nahe  dem  Nasenloche  liegen,  so 
kann  man  versuchen  dieselben  durch  starkes  Schnauben  und 
Niessen  zu  entfernen. 
Sitzen  die  fremden  Körper  weit  hinten  in  der  Nasenhöhle  \md 
in  der  Nähe  der  Choancn,  wie  wir  dies  so  häufig  bei  Speiseresten, 
welche  durch  einen  Hustenanfall  während  des  Kauens  und  Schlingens  durch 
die  Choane  in  die  Nase  getrieben  werden,  so  thut  man  besser  den  fremden 
Körper  mit  einer  starken  Sonde  oder  wenn  es  der  Raum  zulässt,  mit 
einem  weiblichen  Katheder  nach  rückwärts  in  das  Cavuni  pharyngo-nasale 
zu  stossen,  indem  das  Ausziehen  der  oben  angegebenen  anatomischen 
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V'crliiiltnisöe  wegen  nicht  leicht  möglich  ist,  und  alle  diesfallsigen  Ver- 
suche sehr  schmerzhilft  und  beleidigend  sind. 

Die  TaiiipoiiiKlc  der  Nasenhöhle. 

Diese  ist  ango^zeigt  bei  allen  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle,  die  sehr 
profus  sind  und  durch  kein  anderes  Mittel  gestillt  werden  können. 

Sie  wird  in  folgender  Weise  gemacht:  Man  verfertiget  einen  Charpie- 
Ivnäuel  entsprechend  der  Grösse  der  Ohoane  und  umschlingt  denselben  mit 
t  ineni  Fadenbändchen.  Nun  wird  die  Belocq'sche  Röhre  mit  zurückge- 
zogener Feder  längs  des  Bodens  der  Nasenhöhle  fortgeführt,  bis  das  Köpf- 
chen an  die  hintere  Racheuwand  anstösst;  wird  nun  die  Feder  vorgeschoben, 

r  so  krünunt  sie  sich  gegen  die  Mundhöhle  zu '),  das  an  dem  Ende  der  Feder 

1  befindliche  Knöpfchen  erscheint  unter  dem  weichen  Gaumen  und  wird  mit 

ider  Kornzanze  hervorgezogen.    Hierauf  befestigt  man  das  eine  Ende  des 

1  Fadens  an  das  Knöpf- 

(chen,  zieht  die  Feder 

i  zurück  und  die  Röhre 

'Wieder  aus.    Mit  dem 

t  auf  diese  Weise  durch 

« die  Nasenhöhle  geführ- 

I  ten  Faden  wird  nun  der 

'  Charpieknäuel  in  die 

•  Choane  gezogen  (Fig. 
:  292  ).      Das  zweite, 

•  durch  die  Mundhöhle 
.  herausgehende  Faden- 
bändchen dient  dazu, 

■  den  Charpiepfropf,  falls 

'  er  zu  gross  oder  zu 
klein  ist,  wieder  zu- 
rückziehen ,  verändern 
und  später  ganz  ent- 
fernen zu  können, 

Ist  so  die  Choane  tamponirt,  so  wird  noch  ein  Tampon  in  die  vor- 
dere Nasenöffnung  eingelegt.  Wenn  man  gezwungen  ist  beide  Nasen- 
höhlen zu  tamponiren,    so  lege  man  zuerst  beide  hintere  Tampons  an. 

')  Bei  den  geraden  B  e  1  o  c  q '  sehen  Röhren  niuss  man  sich  früher  über  die 
Richtung,  nach  welcher  sich  die  Feder  krümmt,  unterrichten  und  dieselbe  so  stellen, 
dass,  wenn  der  Ring  der  Röhre  nach  oben  steht,  die  Feder  sich  nach  unten  krümmt. 
Bei  der  gewöhnlich  gebräuchlichen,  etwas  gekrümmten  ist  dies  überflüssig,  da  sich 
die  Feder  nach  der  Biegung  der  Röhre  krümmt. 


Fig.  292. 
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Die  Fäden  führt  man  gewöliulieh  ohne  sie  anzuspannen  um  das  Ohr  der- 
selben Seite  und  bindet  sie  lose  zusammen.  Die  Tampons  bleiben 
lang-e  liegen  bis  man  annehmen  kann,  dass  die  Blutung  sicher  gestellt 
sei.  Bei  der  Entfernung  nimmt  man  zuerst  den  vorderen  Tampon  weg, 
hierauf  führt  man  den  Zeigefinger  an  den  unteren  Faden  tief  in  die 
Mundhöhle  und  zieht  an  diesem  Faden  den  hinteren  Tampon  aus  der 
Choane  heraus  und  unter  dem  Gaumensegel  hervor.  Das  obere  Faden- 
bändchen  wird  vorher  dicht  am  Nasenloche  abgeschnitten.  Nach  der 
Entfernung  der  Tampons  wird  das  Blutcoagulum  durch  Einspritzungen 
von  lauem  Wasser  ausgespült. 

Diese  eben  angegebene  Tamponade  ist  die  beste,  weil  sich  die  Char- 
pie  den  Unebenheiten  der  Wände  der  Nasenhöhle  gut  anpasst  und  durch 
ihre  Eauhigkeiten  die  Blutgermuuug  begünstigt. 

Unzweckmässig  sind  für  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  aus  den 
angegebenen  Gründen  die  Cautschuck-Blasen. 

Operation  der  Naseupolypen. 

Anatomie.  Es  kommen  in  der  Nasenhöhle  zwei  Formen  der  Polypen 
vor,  nämlich  die  Schleim-  und  Faserpolypen.  Die  Schleimpolypen,  auch  blasige 
genannt,  sind  die  häufigeren,  kommen  meistens  in  der  vorderen  Gegend  der 
Nasenhöhle  vor  und  sitzen  hier  in  der  Regel  an  der  äusseren  Wand,  namentlicli 
den  Nasenmuscheln,  auf;  die  fibrösen  (dicht  bindegewebigen)  haben  ihren  Sitz 
vorzüglich  in  der  Gegend  der  Choaueu  und  gehören  mehr  dem  Radien  (Cavum 
pharyngo-nasale)  an. 

In  histologischer  Beziehung  sind  die  Schleimijolypen  wahre  Auswüchse 
(Hypertrophieen)  der  Schleimhaut  in  Form  von  traubigen,  kolbigen,  beeren- 
artigen, zapfenähnlichen  Hervorragungen.  Ihre  Structur  entspricht  genau  der 
Schleimhaut;  besonders  entwickelt  erscheinen  aber  die  drüsigen  Elemente.  In 
den  Endblasen  der  Drüsen  bildet  sich  manchmal  eine  colloide  Entartung,  welche 
den  Polypen  das  Ansehen  von  Cysten  gibt,  weshalb  sie  auch  Blasenpolj pen 
genannt  wurden. 

Fleisch-  oder  Faser -Polypen  werden  eigentlich  nur  Bindegewebs  -  Ge- 
schwülste genannt,  welche  sich  hinter  der  Schleimhaut  entwickeln,  diese  vor  sich 
hertreiben  und  so  von  ihr  überzogen  werden,  meist  aber  später  mit  ihr  ver- 
wachsen. Sie  sind  in  der  Nase  selten,  und  zwar  nur  an  den  Stellen,  wo  die 
Schleimhaut  reichUcheres  Bindegewebe  unter  sich  hat,  also  mehr  hinten  gegen 
die  Choanen. 

Krebse  und  weiche  Sarkome  kommen  oft  in  der  Gestalt  von  Polypen  vor. 
werden  aber  bei  genauer  Untersuchung  der  Umgebung  und  der  begleitenden 
Erscheinungen  schon  vor  der  Ulceration  deutlich  erkennbar. 

Die  Polypen  waren  von  jeher  ein  sehr  beliebter  Gegenstand  für  the- 
rapeutische Bestrebungen  in  operativer  Richtung,  da  die  pharmaceutisclu' 
B(ihandUmg  trotz  der  Anpreisung  sehr  verschiedener  Mittel  sich  als  sehr 
wenig  erfolgreich  erwies.    Die  Schwierigkeiten,   welche  das  Operations- 
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Fig.  293. 


)huuiin  und  die  grosse  Veränderlichkeit  des  Operatiousobjectes  mit  sich 
u-iiigeu,  erklären  die  Maunigfjiltigkeit  der  zur  Entfernung  der  Nasenpo- 
ypen  vorgeschlagenen  operativen  Eingriffe.  Die  Geschichte  dieser  Ope- 
.ition  weist  folgende  Verfahren  auf: 

1.  Zerstörung  durch  Aetz mittel  und  das  Glüheisen.') 

2.  Die  Ligatur.  Die  dazu  angegebenen  Apparate  sind  mannig- 
'iltig.  Das  Unterbindungsgeräth  von  Dessault  und  dessen  verbesserte 
Modification  von  Bichat  haben  die  meiste  Anwendung  gefunden. 

3.  Die  Excision  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere.  Hieher  ge- 
wiren  auch  die  Methoden  des  Absägeus  der  Polypen  mit  der  Knoten- 
^limur-j  —  oder  mittels  sägeartig  wirkender  Apparate.^) 

4.  Ausreissen  der  Polypen.  Man  verrichtete  dieses  mit  den 
^'Pingern,  mittels  Schlingen  von  verschiedenem  Materiale ')  —  oder  mit 
ider  Polypenzange.  Aranzi  hat  diese  zuerst  angegeben,  später  wui'de 
>8ie  vielfach  modificirt. 

Eine  wesentüche  Verbesserung  ihrer  Construction 
hhat  erst  in  neuerer  Zeit  Charriere  (Fig.  293)  durch 
Idie  Kreuzimg  der  Arme  angebracht.  Die  Arme  dieser 
ZZange  weichen  nur  sehr  wenig  auseinander,  wenn  dessen 
L'gezähnte,  zum  Fassen  bestimmte  Enden  schon  in  einer 
bedeutenden  Distanz  stehen.  Eine  besondere  Form  der 
ZZange  ist  die  zerlegbare,  deren  Branchen  einzeln  ein- 
f;gelegt  und  dann  erst  im  Schlosse  vereinigt  werden; 
ysolche  Zangen  sind  die  von  Richter,  Sch reger, 
JJosephi  und  Eckel  dt.  Sie  sind  jedoch  ihrer  Um- 
<  ständHchkeit  und  Gebrechlichkeit  wegen  nicht  in  Gebrauch. 

Man  hat  auch  der  Kante  nach  gekrümmte  Polypzangen 
I  (Fig.  294),  die  jedoch  sehr  selten  Anwendung  finden. 

5.  Die  Spaltung  der  knorpeligen  Nase  oder 
(ides  Gaumensegels  zur  Erleichterung  der  Excision  oder 
c  des  Ausreissens  wurde  für  einzelne  Fälle  empfohlen  und  bis- 
\  weilen  ausgeführt.  In  neuester  Zeit  wurde  die  galvano- 
t  kaustische  Schhnge  empfohlen  und  angewendet.  Das  Ecrase- 
i  ment  ist  bei  Nasenpolypen  nicht  anwendbar. 

Von  den  angegebenen  Verfahren  sind  die  meisten  der 
Vergessenheit  anheimgefallen.    Die  Entfernung  der 


Fig.  294. 


')  Als  ableitendes  Mittel  applicirte  man  das  Glüheisen  auf  die  Augenbrauengegend. 
^)  Ein  sehr  altes,  der  arabischen  Schule  angehörendes  Verfahren. 
')  Hierzu  construirte  Lcvret  sein  jetzt  der  Vergessenheit  verfallenes  Instru- 
ment Ferleille. 

Hippokrates  beschreibt  in  seiner  Schrift :  teqI  vootov  ein  derartiges 
Verfahren. 
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Nasenpolypen  wird  gegenwärtig  nur  durch  Ausreissen  mit 
der  Polypenzange  oder  durch  dieExcision,  in  seltenen  Fäl- 
len durch  die  Ligatur  vorgenommen. 

Das  Ausreissen  passt  besonders  für  die  Schleimpoly- 
pen. Die  Erfahrung  hat  nämlich  gelehrt,  dass  die  durch  dieses  Ver- 
fahren gesetzten  Verletzungen  der  Schleimhaut  in  der  Regel  bedeutungs- 
los und  die  Operation  für  den  Kranken  nicht  so  fürchterUch  ist,  als  sie 
aussieht,  da  der  Schmerz  in  den  meisten  Fällen  nicht  sehr  heftig  ist. 
Endhch  ist  beim  Ausreissen  keine  so  genaue  Kenntniss  der  Anheftungs- 
stelle  notliwendig,  als  bei  Anwendung  der  Ligatur,  über  welches  Ver- 
hältniss  man  sich  bei  den  meistens  in  Mehrzahl  vorhandenen  Schleimpo- 
lypen nicht  hinreichend  instruiren  kann. 

Die  Ligatur  wird  in  der  Regel  nur  an  Faserpolypen  vor- 
genommen, da  deren  meist  nur  emer  oder  wenige  vorhanden  sind,  da 
ferner  ihr  Sitz  an  den  Choanen  eine  genauere  Erforschung  der  Anhef- 
tungsstelle  zulässt  mid  die  Operation  selbst  erleichtert.  Eben  dasselbe 
gilt  von  der  galvano-kaustischen  Schlinge. 

Die  Excision  kann  in  einzelnen  Fällen  zulässig  werden,  wenn  der 
Sitz  eines  Polypen  für  die  genaue  Untersuchung  und  sichere  Handhabung 
der  Instrumente  hinreichend  zugänglich  ist,  oder  wenn  man  sich  dazu 
entschliessen  wollte,  wie  es  Verfasser  in  einem  Falle,  wo  ein  grosses 
Nasenloch  vorhanden  war,  that,  die  ganze  untere  Nasenmuschel,  den 
Hauptsitz  der  Schleimpolypen,  zu  entfernen. 

Die  Excision  mit  Spaltung  der  Nase  oder  des  Gaumens  ist 
angezeigt,  wenn  die  di-ingende  Nothweudigkeit  die  Entfernung  eines  Polypen 
verlangt,  deren  Ausführung  aber  nur  dadurch  mögUch  gemacht  wird. 

Indication.  Jeder  Polyp  erfordert  eine  Operation,  selbst  wenn 
er  keine  wesentUche  Functiousstörung  und  keine  Deformität  bedingt;  da 
diese  mit  zunehmendem  Wachsthume  nicht  ausbleiben.  Nur  bei  sehr  ge- 
ringen Graden  ist  der  Versuch  einer  pharmaceuti sehen  Behandlung  zu 
entschuldigen,  obwohl  von  derselben  wenig  zu  erwarten  steht. 

Ausführung  der  Operation. 
I.  Ausreissen. 

Operationsbedarf:  PolyiJenzangen  (am  besten  die  nach  Char- 
riere),  die  Belocq'sche  Röhre.  Der  geraden  Zange  bedient  man  sich 
für  die  vordere  Gegend  der  Nasenhöhle,  einer  der  Kante  nach  gekrümm- 
ten, wenn  man  mehr  nach  hinten  gegen  die  Choane  zu  operirt. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  gegen  das  Fenster  gekehrt,  ein 
Gehilfe  fixirt  dessen  Kopf,  der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken. 

Man  lässt  den  Kranken  durch  die  erkrankte  Nasenhöhle  einigemal 
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stark  die  Luft  ausblasen,  um  den  Polypen,  wenn  er  noch  bewej^lich  ist, 
nach  vorne  zu  treiben,  und  sucht  sich  durch  Gesicht  und  Sondirung  so 
viel  als  möglich  über  den  Sitz  und  die  Anheftungsstelle  des  Polypen  zu 
unterrichten. 

Die  Polypenzange  wird  mit  der  rechten  Hand  so  gefasst,  dass  der 
Daumen  und  MittclHnger  in  die  Ringe  zu  liegen  kommen,  der  Zeigefinger 
die  Schhessklammer  gegen  das  Schloss  zu  fixirt.  Die  Zange,  von  wel- 
cher eine  Brauche  nach  aufwärts ,  die  andere  nach  abwärts  gekehrt  ist, 
wird  nun  zuerst  in  der  Richtung  des  Nasenrückens  eingeführt,  dann,  in- 
dem man  die  Hand  erhebt,  in  der  horizontalen  Richtung  fortgeführt,  bis 
man  in  die  Gegend  des  Polypen  gekommen  ist. 

Wenn  der  PoljTp  sehr  weit  vorne  sitzt,  so  kann  man  bei  geräumi- 
gem Nasenloche  das  Fassen  des  Polypen,  während  man  die  Nasenspitze 
breit  drückt,  mit  den  Augen  verfolgen.  Bei  tieferem  Sitze  oder  wenn 
man  einen  voraesitzenden  Polypen  schon  entfernt  hat,  sucht  man  durch 
wiederholtes  Oeffnen  und  Schliessen  der  Zange  den  Polypen  zu  erfassen. 
Das  Oeffnen  und  Schliessen  der  Zange  geschieht  immer  in  der  Richtung 
des  Höhedurchmessers  der  Nasenhöhle.  Bemerkt  man  durch  die  Diver- 
genz der  Schenkel  und  durch  das  Gefühl  eines  Widerstandes,  dass  man 
etwas  erfasst  hat'),  so  schliesst  man  die  Zange,  indem  man  die  Klammer, 
so  weit  es  geht,  über  die  gerifften  Kanten  der  Schenkel  zurückschiebt. 

Das  Ausreissen  geschieht  mit  der  geraden  Zange,  indem  man  selbe 
um  ihre  Axe  dreht  und  zugleich  einen  Zug  gegen  sich  ausübt.  Mit  der 
gekrümmten  Zange  kann  man  keine  Drehung  vornehmen.  Wollte  man 
an  den  Enden  der  Arme  eine  Axendrehung  vornehmen,  so  müssten  die 
Ringe  im  Kreise  bewegt  werden.  Sehr  weiche  Polypen  werden  während 
des  Drehens,  besonders  wenn  sie  klein  sind  zu  einem  Brei  zerdrückt;  in 
solchen  Fällen  ist  es  besser,  durch  emen  raschen  Zug  den  Polypen  geradezu 
auszureissen.  Es  darf  jedoch  hiezu  keine  grosse  Gewalt  nöthig  sein,  in- 
dem sonst  bei  grösserem  Widerstande  leicht  ein  grosses  Stück  der  Schleim- 
haut abgelöst  und  ausgerissen  werden  könnte.  Wenn  ein  gi-össerer  Po- 
lyp nach  rückwärts  in  die  Choane  ausweicht  und  nicht  gefasst  werden 
kann,  so  kann  man  das  Fassen  ermögüchen,  wenn  man  mit  dem  Zeige- 
finger der  nicht  operirenden  Hand  hinter  dem  Gaumensegel  in  die  betref- 
fende Choane  eingeht  und  den  Polypen  der  Zange  entgegendrückt. 


')  Es  wird  gewöhnlich  die  Regel  angegeben,  man  solle  den  Polypen  so  nahe 
als  möglich  an  der  Wurzel  fassen.  Es  ist  eine  Illusion,  wenn  Jemand  glaubt,  dieser 
Regel  nachkommen  zu  können.  Man  kann  sich  wohl  an  die  äussere  Wand  als  den 
häufigsten  Anhcftungspunkt  der  Polypen  halten,  aber  dabei  dennoch  oder  vielleicht 
gerade  dadurch  selbe  an  der  Spitze  fassen.  Das  ganze  Bestreben  geht  in  den  meisten 
Fälle  n  nur  dahin,  dass  man  sich  hütet,  normale  Theile  zu  erfassen,  das  Weitere  ist 
Sache  des  guten  Glückes. 
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Dieses  Manöver  wird  so  lange  wiederliolt,  als  man  sich  durch  Ge- 
sicht, Gefühl  oder  durch  die  noch  nicht  hergestellte  Durchgängigkeit  von 
dem  Vorhandensein  von  polypösen  Massen  überzeugt.  Man  lasse  den 
Kranken  daher,  falls  man  durch  Gesicht  und  Gefühl  nichts  Abnormes 
mehr  bemerkt,  durch  die  erkrankte  Nasenhöhle  schnauben,  wobei  er  am 
deutlichsten  bemerkt,  ob  selbe  schon  hinreichend  durchgängig  ist.  Man 
suche  der  Zange  immer  eine  andere  Richtung  zu  geben,  um  mögüchst 
alle  Gegenden  der  Nasenhöhle  zu  exploriren. 

Das  Ausreissen  der  Polypen  wird  bisweilen  auch  durch  die  Mund- 
höhle vorgenommen,  wenn  sie  in  der  Choane  im  Ca^oim  pharyngo-nasale 
wurzelnd  in  die  Rachenhöhle  herunterhängen.  Man  gebraucht  dazu  die 
krumme  Zange. 

Die  Blutung  wird  durch  Einziehen  von  kaltem  Wasser  gestillt. 
Ueble  Ereignisse. 

1.  Das  Erfassen  einer  Nasenmuschel  erkennt  man  leicht  durch  das 
Gefühl.  Das  Ausreissen  eines  Theiles  derselben  kann  leicht  geschehen, 
ohne  dass  man  sie  unmittelbar  gefasst  hat,  wenn  die  Knochen  schon  sehr 
in  ihren  Verbindungen  gelockert  sind.  Dieser  Unfall  ist  meistens  ohne 
Folgen,  kann  jedoch  auch  Caries  des  beschädigten  Knochens  bedingen. 

2.  Ein  grosser  Umfang  euies  ausgerisseneu  Polypen,  welcher  das 
Ausziehen  durch  das  Nasenloch  schwer  macht,  erfordert  die  Zerstück- 
lung mit  der  Scheere  oder  das  Zurückstosseu  desselben  durch  die  Choane. 

3.  Eine  andauernde,  durch  das  Eiswasser  nicht  zu  stillende  Blutung 
macht  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  nothwendig. 

n.  Ligatur. 

Zur  Anlegung  der  Ligatur  bedient  man  sich  der  Belocq' sehen 
Röhre,  eines  Schhngeuführers  und  eines  Knoteuschnürers.  Levret's 
oder  Dessault's  (s.  S.  31  f.)  Schlingenschuürer  sind  die  einfachsten. 

Das  Materiale  zur  Uuterbindungsschliuge  ist  ein  starkes,  aus  meh- 
reren seidenen  oder  hänfenen  Fäden  verfertigtes,  gut  gewichstes  Faden- 
bändchen.  Eine  feine  Darmsaite  kann  dazu  ganz  zweckmässig  verwen- 
det werden. 

Vor  Allem  ist  es  nothwendig,  sich  auf  das  Genaueste  von  dem  Sitze 
und  der  Einpflanzungsstelle  des  Polypen  zu  unterrichten.  Dies  geschieht 
mit  der  Sonde,  die  durch  die  Nasenhöhle  eingeführt  wird,  oder  mittels 
des  Fingers,  den  man  von  der  Mundhöhle  aus  in  die  Clioane  einführt. 

Anwendung  der  Belocq' sehen  Röhre.  Man  führt  diese  durch 
die  Nasenhöhle  ein  und  zuerst  an  der  einen  Seite  des  Polypcnstieles  vor- 
bei, schiebt  die  Feder  vor  uiul  befestigt  an  dem  in  der  Mundhöhle  er- 
sclieineiidcn  Knopf  derselben  ein  Ende  des  Uuterbiudungsfadeus ,  wel- 
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dies  nun  durch  Zurückziehen  der  Feder  und  der  Röiire  zur  Nase  her- 
ausgeleitet und  von  dem  Knopf  der  Feder  gelöst  wird.  Nun  wird  die 
Köhre  zum  zweiten  Male  eingebracht,  an  der  andern  Seite  des  Folypen- 
stieles  vorbeigeführt  und  das  zweite  Ende  des  Unterbindungsfadens  zur 
Nase  herausgeleitet.  Der  Faden  ist  nun  derart  angelegt,  dass  seine  bei- 
den Enden  zur  Nase  herauskommen,  die  beiden  Fäden  den  Polypenstiel 
zwischen  sich  fassen.  Ueber  diese  Schlinge  wird  nun  ein  einfacher  Fa- 
den gelegt,  dessen  Enden  ausser  dem  Munde  zurückgehalten  werden  und 
dazu  dienen,  dass  man  damit  die  Unterbindungsschlinge  nöthigen  Falles 
in  den  Mund  zurückziehen  kann.  Nun  führt  man  einen  oder,  wenn  mög- 
lich, zwei  Finger  der  rechten  Hand  durch  die  Mundhöhle  an  den  Poly- 
pen oder  demselben  möglichst  nahe,  zieht  die  aus  der  Nase  kommenden 
Schlingenenden  an  und  leitet  die  Schlinge  mit  den  Fingern  an  den  Stiel 
des  Polypen.  Der  Widerstand,  welchen  die  Schlinge  durch  denselben 
erleidet,  zeigt,  dass  die  Schlinge  gefasst  habe.  Ist  dieses  der  Fall,  so 
wh'd  der  zum  Munde  herauskommende  Faden  entfernt,  die  beiden  Enden 
der  Unterbindungsschlinge  werden  in  den  Schlingenschnürer  eingeführt, 
dieser  an  den  stets  angespannten  Fäden  bis  zum  Polypen  vorgeschoben, 
diese  Schlinge  möglichst  fest  angezogen  und  ihre  Enden  an  den  Ringen 
oder  dem  Schwalbenschwanze  des  Schlingenschnürers  befestigt. 

Sitzt  ein  Polyp  an  der  unteren  Gegend  der  Choane,  indem  er  in 
die  Rachenhöhle  herunterhängt,  so  ist  das  Verfahren  viel  einfacher. 
Man  führt  beide  Enden  der  UnterbindungsschUngen  zugleich  mit  der  Be- 
li>cq 'sehen  Röhre  vom  Munde  aus  zur  Nase  heraus,  leitet  mit  dem  Fin- 
ger die  Schhnge  an  die  vordere  Fläche  des  Polypen  und  indem  man 
die  Fadenenden  anzieht,  gleitet  die  Schhnge  zum  Stiele  hinauf. 

Schnüren  der  Ligatur.  Man  muss  die  Schlinge  so  fest  als  mög- 
lich anziehen  und  die  Fäden  auf  eine  Weise  an  dem  Schhngenschnürer 
befestigen,  welche  ein  leichtes  Lösen  derselben  gestattet.  Täghch  wird 
die  Ligatur  nach  Bedarf  angezogen. 

B.  Langenbeck  hat  ein  sehr  einfaches  Verfahren  angegeben,  um 
einen  Polypen  abzuschnüren.  Der  Knoten  ist  derselbe,  wie  ihn  Ricord 
bei  semer  subcutanen  Unterbindung  der  Varicocele  angegeben  hat. 

Man  führt  von  der  Mundhöhle  aus  mit  der  Belocq' sehen  Röhre 
einen  doppelt  zusammengelegten  Faden  zum  Nasenloche  heraus,  so,  dass 
die  Schhnge  ausserhalb  des  Nasenloches  hegt.  Ein  zweiter  Faden  wird 
an  der  anderen  Seite  des  Polypen  so  durchgezogen,  dass  die  Schlinge  in 
der  Mundhöhle  liegt,  die  beiden  Fadenenden  beim  Nasenloche  herausge- 
hen, nun  führt  man  die  freien  Enden  durch  die  Schlingen,  sowohl  am 
Nasenloche  als  im  Munde  und  zieht  an  den  freien  Enden  an.  Die  aus 
dem  Munde  hervorragenden  Fäden  müssen  beim  Zuschnüren  mit  den  Fin- 
gern einer  Hand  etwas  nach  der  Mundhöhle  hineingedrückt  werden,  weil 
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sie  sonst  das  Gaumensegel  verletzen  können  und  die  Zuscbnürung  der 
Schlinge  behindert  wird. 

Wenn  der  Polyp  eine  untere  Basis  hat,  gelingt  das  Verfahren  im- 
mer, wenn  aber  derselbe  seitlieh  von  oben  ansitzt,  gleiten  häufig  die 
Fäden  vor  der  Knotenbildung  ab. 

Anwendung  des  Schiingenführers.  Diese  passt  nicht  sehr 
für  die  Ligatur  der  Nasenpolypen.  Es  wäre  dieses  Verfahren  nur  an- 
wendbar, wenn  der  Polyp  von  der  oberen  Wand  der  Choane  entspringt 
imd  mehr  in  die  Rachenhöhle  hervortritt.  Die  Ausführung  der  Operation 
ist  dann  dieselbe  wie  bei  Polypen,  die  von  der  oberen  Fläche  des  Pha- 
rynx entspringen,  und  wird  später  besprochen  werden. 

Das  Verfahren  bei  Anwendung  der  Ligatur  geüngt  häufig  erst  nach 
mehreren  missglückten  Versuchen,  durch  welche  mau  sich  nicht  von 
Wiederholung  abschrecken  lassen  darf.  Die  Localität  bedingt  die  Schwie- 
rigkeiten, welche  man  nur  durch  beharrUches,  nicht  ungestümes  Vorgehen 
überwmden  kann.  Merkt  man  daher  beim  Anziehen  der  Schlinge,  dass 
selbe  keinen  Widerstand  findet,  also  den  Polypen  nicht  gefasst  hat,  so 
zieht  man  dieselbe  mittels  des  dazu  bestimmten,  zum  Munde  herauskom- 
menden Fadens  wieder  in  die  Mundhöhle  und  wiederholt  das  Verfahren 
mit  erneuerter  Aufmerksamkeit  so  lange,  bis  es  gelingt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1 .  Entzündliche  Anschwellung  des  Polypen  wird  durch  festes  Schnü- 
ren der  Ligatur  verhütet.  Sollte  sie  eintreten  und  bedenklich  werden, 
so  kann  man  bisweilen  durch  festeres  Anziehen  der  Schlinge  helfen  oder 
es  wird  die  Scariücatiou  des  Unterbundenen  nöthig. 

2.  Eine  Blutung  aus  dem  unterbundenen  Theile  kommt  nur  zu  Stande, 
w^enn  die  Ligatur  zu  wenig  fest  angezogen  wurde,  sie  erfordert  somit 
ein  festeres  Schnüren  derselben. 

3.  Die  mit  der  Gangränescenz  noth wendig  verbundenen  Uebelstände, 
als  der  üble  Geruch,  das  Verschlucken  der  Brandjauche,  erfordern  fleis- 
siges  Reinigen  durch  Ausspritzen  mit  antiseptischen  Mitteln,  ferner  eine 
solche  Lagerung  des  Kranken,  dass  die  Jauche  durch  die  Nase  abflies- 
sen  kann. 

4.  Das  Herabfallen  des  Polypen  auf  die  Glottis.  Die  Vermeidung 
dieses  Ereignisses  verlangt  eine  fleissige  Untersuchung  des  Unterbundeneu 
und  die  Entfernung  desselben  durch  die  Zange,  wenn  es  schon  nahe  dem 
Abfallen  ist.  Auch  hat  man  gerathen,  eine  Schlinge  durch  den  Polypen 
zu  ziehen,  selbe  durch  den  Mund  herauszufülu-en  und  aussen  zu  befesti- 
gen, damit  man  nach  dem  Abfallen  mittels  derselben  den  Pohi)en  aus- 
ziehen kann.  Ist  der  Zufall  geschehen,  so  muss  man  die  Entfernung 
mit  einer  gekrümmten  Polypenzange  vornehmen.    Das  Abfallen  des  Un- 
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terbiintlciu'ii  ist  wegen  der  Möglichkeit  dieses  Ereignisses  ein  wold  /u 
übervaelieuder  Moment. 

III.  Die  Excision. 
a)  Oline  Spaltung  der  Nase. 

Bei  nicht  sehr  grossen  Polypen  nnd  geräumigem  Nasenloche  ver- 
fohre  ich  auf  folgende  Weise:  Ein  hinter  dem  Kranken  stehender  Ge- 
hilfe fixirt  den  Kopf  desselben  und  drückt  die  Nasenspitze  nieder,  ich 
fasse  mit  einer  Polypenzange  oder  einer  langen  Pincette  den  Polypen, 
ziehe  ihn  an,  führe  eine  Scheere  bis  an  seine  Basis,  öffne  da  die  Scheere 
und  schneide  den  Polypen  ab.  In  einem  Falle,  wo  das  Nasenloch  sehr 
gross  und  die  Nasenflügelknorpel  sehr  beweghch  waren,  schnitt  ich  die 
ji'anze  untere  Nasenmuschel  sammt  allen  Schleimpolypeu  aus. 

h)  Mit  seitlicher  Spaltung  vom  Nasenloche  aus. 

Man  führt  eine  Hohlsonde  dicht  an  den  Nasenkuorpeln  neben  dem 
Septiim  ein  und  spaltet  mit  einem  schmalen  Messer  den  Nasenrücken 
dicht  neben  der  Mittellinie  bis  zu  den  Knochen,  der  äussere  Lappen  der 
Nase  wird  abgezogen  und  man  exstirpirt  nun  den  blossgelegten  Polypen 
mit  der  Scheere.  Die  -Wunde  in  der  Nase  wird  mit  der  umschlungeneu 
Naht  vereinigt. 

c)  Spaltung  der  Nase  und  Oberlippe  in  der  Mittellinie. 

Dieses  Verfahren  verdient  bei  allen  grossen  Polypenmassen ,  welche 
beide  Nasenhöhlen  erfüllen  und  schon  die  Gesichtsknochen  aus  einander 
treiben,  den  Vorzug,  es  leistet  mehr  als  alle  anderen  Verfahren  und  als 
Verletzung  betrachtet  ist  es  wirklich  nicht  bedeutend.  Man  kann  dabei 
verschiedene  Theile  des  Oberkiefers  reseciren,  wobei  noch  der  Vortheil 
zu  berücksichtigen  ist,  dass  keine  Lähmung  der  Gesichtsmuskeln  zurück- 
bleibt, aus  diesem  Grunde  hat  auch  Dieffenbach  diese  Art  der  Durch- 
trennung der  Weichtheile  bei  Resectionen  des  Oberkiefers  zuerst  gemacht 
und  empfohlen. 

Man  führt  einen  Schnitt  von  der  Glabella  auf  der  Mitte  des  Nasen- 
rückens über  die  Nasenspitze  genau  durch  das  Septum  mobile,  dessen 
beide  Knorpelplatten  (innere  Haken  der  Nasenflügelknorpel)  ohne  verletzt 
zu  werden  von  einander  getrennt  werden  müssen,  feiner  wird  der  Schnitt 
durch  die  Mittellinie  der  Oberlippe  geführt.  Die  dadurch  gebildeten  2 
dreieckigen  Lappen  werden  abpräparirt  und  von  Gehilfen  mit  den  Fin- 
gern abgezogen.  Sollte  man  zur  Exstirpation  zu  wenig  Raum  haben,  so 
resecire  man  etwas  von  den  Nasenfortsätzen  des  Oberkiefers  und  exstir- 
pire  dann  die  Polypen. 

Zu  bemerken  ist  nur,  dass  man  nach  oben  nicht  zu  weit  gehe,  da- 
mit man  nicht  durch  das  dünne  Siebbein  in  die  Schädelhöhle  eindringe, 
auch  hüte  man  sich  aus  demselben  Grunde  vor  einer  energischen  Anwen- 
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dung-  des  Glülieiscns  au  der  oberen  Wand.  Die  Wunde  der  Wcichtlieile 
wird  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

IV.  Die  gal vano-kaustische  Schlinge 

kann  nur  bei  ganz  vorn  sitzenden  Polypen  angewendet  werden  oder  bei 
in  die  Eacheuhöhle  hineinragenden  sogen.  Nasenrachenpolypen. 

In  beiden  Fällen  führt  man  die  Schhuge,  schon  in  den  Schiingen- 
träger eingelegt,  um  den  Polypen  herum  und  sucht,  wenn  der  Polyp  nahe 
der  äusseren  Nasenöffnung  sitzt,  mittels  Sonden,  hinter  dem  Gaumensegel 
mittels  des  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Zeige-  und  Mittelfingers  einer 
Hand  die  Schlinge  an  die  Basis  des  Polypen  zu  .  schieben.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  in  dem  letzteren  Falle  der  gekrümmte  Schiingen- 
führer angewendet  werden  muss. 


Operationen  an  der  Mund-  und  der  Rachenliöhle. 


Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Lippen  und  Backen  verdecken,  wie  Vorhänge,  die  Zähne  und  die 
Alveolar-Fortsätze.  Zwischen  diesen  letzteren  und  der  Schleimhaut  der  Lippen 
und  der  Backen  ist  ein  Eaum,  der  die  vordere  oder  kleine  Mundhölile  genannt 
Avird;  biuter  den  Zähnen  ist  die  eigentliche  oder  grosse  Mundhöhle,  deren 
Boden  die  Zunge  einnimmt  und  deren  obere  Wand  zum  Theil  vom  harten,  zum 
Theil  vom  weichen  Gaumen  gebildet  wird.  Hinter  dem  Gaumensegel  beginnt 
der  Schlundkopf  oder  der  eigentliche  Hachen,  der  in  zwei  Abschnitte  zerfallt, 
das  Cavum  pharyngo-nasale ,  den  Eaum  hinter  den  Choanen  und  über  dem 
Gaumensegel,  und  das  Cavum  bucco - laryngeum  unterhalb  des  Gaumensegels, 
in  welchem  nacli  vom  zu  der  Larynx  und  der  Kehldeckel  liegen,  dessen  übrige 
AVände  vom  Schlundkopf  zusammengesetzt  werden.  Die  Stelle,  wo  das  Gaumen- 
segel selbst  liegt,  zeigt  gewissermaassen  eine  Einschnürung,  eine  Verengerung 
zwischen  der  Mund-  und  der  Eachenhöhle,  welche  nach  oben  durch  den  Eand 
des  Gaumensegels  zu  beiden  Seiten  von  den  Gaumenbögen  und  den  zwischen 
denselben  eingeschlossenen  Mandeln  und  nach  unten  durch  die  Zungenvi'urzel 
begrenzt  wird.  Diese  Stelle  führt  auch  den  Namen  Isthmus  faucium,  Eachen- 
enge.  Dieser  Isthmus  kann  durch  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von  Muskeln 
erweitert  und  verengt  werden.  Bei  letzterer  Bewegung  wird  durch  das  Nähern 
der  hinteren  Gaumenbögen  auch  das  Cavum  laryugo-nasale  vom  Cavum  bucco- 
laryngeum  abgeschlossen.  Das  Gaumensegel,  so  wie  alle  übrigen  den  Isthmus 
begrenzenden  Theile,  welche  man  gewöhnlich  mit  dem  Namen  Fauces  bezeichnet, 
sind  sehr  empfindlich,  so  dass  bei  Berührung  desselben  oft  sehr  heftige  Eeflex- 
bewegungen  entstehen,  welche  das  Operiren  in  jenen  Theilen  ausserordentlich 
erschweren.  Bewegungen  der  Zunge,  die  sich  meist  zu  diesen  Bewegungen 
hinzugesellen,  vermehren  diese  Schwierigkeiten. 

Allgemeine  Betrachtungen. 

Aus  diesen  anatomischen  Vorbemerkungen  ergibt  sich,  dass  man 
bei  allen  Operationen  im  Mmide,  am  Isthmus  und  im  Cavum  buceo-la- 
ryngeum  durch  die  Muudspalte  eingehen  kann,  dass  dagegen  das  Cavum 
pliaryngo-nasale  besonders  in  seinen  oberen  Theilen  am  besten  von  der 
Nase  aus  zugänglich  ist. 
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Es  gibt  wohl  viele  Menschen,  welche  bei  festem  Willen,  besonders 
nach  vorausgegangener  Uebung ,  die  Mundhöhle  und  den  Isthmus  offen 
erhalten  können,  so  dass  man  bequem  in  diesen  Parthieen  operiren  kann, 
allein  es  gibt  auch  eben  so  viele,  welche  dies  beim  besten  ^^'illen  nicht 
vermögen,  und  durch  constringirende  Bewegungen  des  Isthmus,  sowie 
durch  die  verschiedenartigsten  Bewegungen  der  Zunge,  ja  selbst  durch 
unwillkürliche  Verengerung  der  Mundspalte  die  Zugänglichkeit  zu  den 
genannten  Theilen  ausserordenthch  erschweren  oder  geradezu  uumöghch 
machen.  Dass  man  bei  anästhesirten  Kranken  von  spontaner  Eröffnung 
des  Mundes  nichts  erwarten  kann,  versteht  sich  wohl  von  selbst.  Man 
hat  daher  in  gewissen  Fällen  Anstalten  zu  treffen,  das  Offenerhalten  der 
Mundspalte,  sowie  der  beiden  Kiefer,  künstlich  zu  bewirken;  dass  man 
auf  die  Bewegungen  des  Gaumensegels  nur  sehr  wenig  einwirken  kann, 
braucht  wohl  keiner  besonderen  Erwähnung. 

Um  die  Lippen  abzuziehen,  bedient  man  sich  am  besten  der  Finger. 
Man  fasst  entweder  selbst  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Lippe  oder  es 
thut  dies  ein  Gehilfe. 

Das  Abziehen  der  Mundwinkel  kann  ebenso  mit  dem  hakenförmig 
gekrümmten  Zeigefinger  geschehen.  Dabei  werden  aber  die  beiden  Lippen 
nicht  gut  von  einander  entfernt,  und  man  muss,  wenn  dies  nothweudig 
ist.  Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Mundwinkel  einführen  und  durch  Ab- 
duction  der  Finger  von  einander  die  Erweiterung  der  Mundspalte  ver- 
mehren. Es  geschieht  jedoch  oft,  dass  diese  Manipulation  bei  längerem 
Operiren  die  ganze  Zeit  hindurch  nicht  gleichmässig  durchgeführt  wird, 
Fig.  295.  indem  die  Finger  leicht  unruhig  Averden,  und  der  Zug  ent- 
weder zu  schwach  oder  zu  stark  wird.  In  solchen  Fällen 
bedient  man  sich  am  zweckmässigsten  des  Rudtorf er' sehen 
Doppelhakens  (Fig.  295),  oder,  was  noch  zweckmässiger  ist, 
des  Lu  er 'sehen  Mundwinkelabziehers  (Fig.  296). 

Um  die  Kiefer  von  einander  entfernt  zu  erhalten,  gibt 
es  eine  gi'osse  Zahl  von  Instrumenten,  die  unter  dem  Namen 
Fig.  296.  der  Mundspiegel  bekannt  sind ;  sie  sind  in  der 
verschiedensten  AVeise  gebaut.  Die  älteren  In- 
strumente dieser  Art  bestanden  aus  zwei  eisernen 
Platten,  welche  an  der  Seite,  wo  sie  die  Zähne 
berührten,  tief  gekerbt  waren,  und  durch  eine 
Schraube  in  paralleler  Richtung  von  einander 
entfernt  wurden.  Abgeselien  davon,  dass  diese 
Instrumente  durch  das  Eisen  die  Zähne  sehr  be- 
leidigten, waren  sie  schon  deswegen  unzweck- 
mässig, weil  beim  Eröffnen  des  Mundes  die  Zahn- 
rcihcn  nicht  in  paralleler  Richtung  von  einander 
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sich  entfernen,  sondeni  durch  Ilerabziehung  des  Kinnes  beide  Znlmreihen 
nach  hinten  zu  convergiren.  Es  berührten  somit  die  Eisenplatten  nur  mit 
ihren  hinteren  Rändern  die  Zähne,  und  das  ganze  Instrument  fiel,  wenn 
es  nicht  von  einem  Gehilfen  gehalten  wurde,  heraus. 

Man  hat  daher  später  Instrumente  nach  Art  der  Dilatatorien  gebaut, 
welche  keine  so  breiten  Flächen  darbieten,  die  Mundwinkel  nicht  zu  sehr 
beleidigen  und  von  den  Gehilfen  besser  fixirt  werden  können  ;  dahin  gehören : 
Ulrich 's  Mundspiegel  (Fig.         Fig.  297.         Fig.  298.  Fig.  299. 

207).  Diesen  Hess  ich  da- 
hin abändern,  dass  die  Arme 
nicht  gekrümmt,  sondern  nur 
am  Schlosse  geknickt  waren, 
und  dass  ich  die  Holzauf- 
lage an  den  Armen  leicht 
abnehmbar  machen  liess,  in- 
dem sie  nur  eingeschoben 
und  nicht  angenietet  war, 
dies  Letztere  hauptsächlich 
der  Reinlichkeit  willen  (Fig. 
298).  Der  Kos  er' sehe 
Mundspiegel  (Fig.  299). 

Diese  Dilatatorien  müs- 
sen während  der  Operation  von  einem  Gehilfen  festgehalten  werden,  und 
können  dennoch  ihrer  geringen  Berührungspunkte  wegen  bei  der  geringsten 
Bewegung,  die  der  Kranke  mit  dem  Kopfe  macht,  leicht  abgleiten. 


Es  sind  daher  diejenigen  Instru- 
mente, welche  eine  grössere  Berührungs- 
fläche darbieten  und  bei  ihrer  Eröffnung 
die  Branchen  in  die  Richtung  der  Zähne 
bringen,  viel  zweckmässiger,  wie  dies 
bei  Bruns'  Mundspiegel  der  Fall  ist 
(s.  Fig.  300).  Ich  hatte  früher  ein  im 
Wesentlichen  ganz  gleich  gebautes  In- 
strument, habe  es  aber  verlassen,  weil  icb  ein 
bequemeres  und  sichreres  Mittel  fand;  dies 
besteht  in  dem  Einschieben  keilförmiger  Holz- 
stücke zwischen  die  Zähne  (Fig.  301).  Diese  ^ 
sind  aus  weichem  Lindenholz  und  bekommen 
durch  die  Zähne  sehr  leicht  Eindrücke,  welche  das 
Abgleiten  derselben  verhindern.  Ich  habe  ge-  / 
"W  ohnlich  eine  grosse  Zahl  dieser  Holzkeile  von 
verschiedener  Grösse  und  von  verschiedenen 

LiNHART,  Compenrtliim.  2.  Aufl. 
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Fig.  302.   Winkeln.    Heim  Narkotisiren  schiebe  ieh  diese  Keile  zwiselien 
Ä       die  Zähne  und  lasse  die  Kranken  auf  das  Holz  beissen. 
PI      Dieses  wird  nun  so  fest  gehalten,  dass  die  Kranken  «ranz 
Fig.  303.  ruhig  narkotisirt  werden  können  und 

nach  der  Anästhesirung  der  Gehilfe 
blos  den  Mundwinkel  und  die  Lippen 
abzuziehen  nöthig  hat.  Auch  bei 
cariösen  Zähnen  konnte  ich  diese  Keile 
immer  brauchen. 

Um  die  Bewegungen  der  Zunge 
Avährend  der  Operation  zu  verhindern, 
bedient  man  sich  entweder  einer  ein- 
fachen Zungenspatel  (Fig.  302),  oder,  was  noch  besser  ist,  der  Luer' sehen 
Zuugenspatel  (Fig.  30 3j. 

Operation  der  Hasenscharte. 

Anatomie.  Die  Hasenscharte  (Lag-ocliilus,  Lagostoraa,  Laljinra  leporiuum) 
ist  eine  angeborene  Spalte  der  Lippe,  welche  von  einem  dem  Lippenroth  ana- 
logen Rande  überzogen  ist.   Ihre  Entstehung  ist,  wie  die  aller  Bildungsfehler, 
eigentlich  dunkel;  sie  hängt  aber  doch  gewissermaassen  mit  jeuer  Periode  der 
Fig.  304.  Entwickelung  zusammen,  in  welcher  die  gemeinschaft- 

hche  Mund-  und  Nasenhöhle  (Fig.  3(i4)  sich  in  3  ge- 
sonderte Höhleu,  die  beiden  Nasenliöhleu  und  die  Mund- 
höhle, abschliesst.  Am  Skelet  wachsen  nämlich  von 
beiden  Seiten  die  Gaumenplatten  des  Oberkiefers  gegen 
einander  und  von  oben  herab  die  Nasensclieidewand. 
Zwischen  den  vorderen  Enden  der  Gaumenplatten  des 
Oberkiefers  bleibt  ein  dreieckiger  Raum  frei,  dessen 
letzter  Ueberrest  beim  Erwachseneu  der  Canalis  in- 
cisivus  ist.  Diesen  Raum  nimmt  das  von  Goethe  zu- 
erst beim  Menschen  nachgewiesene  Os  iutenuaxillare 
ein,  welches  sich  somit  mit  beiden  Oberkiefern  durch 
eine  V-fönnige  Nalit  verbindet.  Die  Nichtvereinigung  des  Os  intennaxillare  mit 
dem  Oberkiefer  und  der  Oberkiefer  unter  einander  ist  der  Wolfsrachen  (Palatum 
fissum,  Hiatus  lupinus). 

Man  hat  annehmen  zu  müssen  geglaubt ,  dass  auch  die  Oberlippe, 
dieser  Knochenformation  entsprechend,  aus  3  Stücken,  die  gegen  einander 
wachsen,  entsteht,  und  so  erschien  dann  die  Hasenscharte  gewissermaassen  als 
Anachronismus,  ein  Stclicnbleibeu  auf  einer  gewissen  Stufe  der  primitiven  Ent- 
wickelung. Allein  in  Wirklichkeit  iiudet  man  zu  keiner  Zeit  am  embrj-onalen 
Kojife  etwas,  was  die  Annahme  obengenannter  Bilduug  der  Oberlippe  recht- 
fertigen wilrde,  ja  im  Gegentheil  kann  man  ziemlich  deutlich  erkennen,  dass 
sich  die  Oberiippe  viel  w;dn-scheiuliclier  aus  einem  Stücke  von  oben  her  bildet; 
dennoch  verrathen  viele  Beobaehtungen  einer.  Zusanunenhang  der  Hasenscharte- 
Bihlung  mit  ol)igcr  Knochenforniation.  Dahin  gehören  das  beinahe  stete  Vor- 
kommen der  Hasenscharte  zur  Seite  der  Mittellinie,  dann  der  Umstand,  dass 
bei  vielen  selbst  einfachen  Hasenscharten  zwiselien  dem  Os  intermaxillare  und 
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dorn  Oborkicfor  oft  eine  tiefe  Furclie  sieh  findet,  an  deren  Grenze  nnregel- 
niiisisig  stellende  Ziiline  sieh  vorlinden,  und  zwar  meistens  an  der  Seite  des  Os 
intennaxillare.  Ferner  noch  der  Umstand,  dass  bei  Hasenscharten,  die  bis  in 
das  Nasenloch  reichen,  der  entsprechende  Nasenflügel  in  die  Länge  gezogen 
und  selbst  der  Naseufortsatz  des  Oberkiefers  horizontaler  gestellt  erscheint; 
schliesslich  noch  das  häufige  Combiniren  der  Hasenscharte  und  des  Wolfs- 
rachens, einer  Spalte  des  harten  (Baumens,  welche  in  ihrer  Gestalt  ganz  genau 
jenem  oben  angegebenen  Bilde  der  Knochen  entspricht.  Es  lässt  sich  aber 
auch  die  Entstehung  der  Hasenscharte  ganz  gut  in  einen  Zusammenhang  mit 
der  Knochenbildung  bringen,  selbst  wenn  die  Oberlippe  im  Normalzustande 
sich  aus  einem  Stücke  bildet,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Lippenspalte,  wie 
die  meisten  Bildungsfehler,  kein  einfaches  Zurückbleiben  auf  einer  früheren 
Entwickelungsstufe ,  sondern  ein  von  jener  Periode  beginnendes  fehlerhaftes 
Fortbilden  ist.  Wir  Avürden  also  in  diesem  Falle  sagen:  die  Bildung  der  Ober- 
lippe von  oben  herab  wird  an  einer  oder  zwei  Stellen  unterbrochen.  Daraus, 
dass  die  Hasenscharte-Bildung  als  pathologischer  Vorgang  angesehen  wird,  er- 


klärt sich  auch  noch  der  Umstand,  dass  Hasen- 
scharten manchmal  nicht  genau  der  Grenze 
zwischen  Ober-  und  Zwischenkiefer  ent- 
sprechen. 

Die  Frage,  ob  die  Hasenscharte  auch  an 
der  Unterlippe  vorkommt,  ist  noch  nicht  genau 
beantwortet,  da  die  bekannt  gewordenen  Fälle 
nicht  hinreichend  beglaubigt  sind.  Der  Kno- 
chenbildung am  Unterkiefer,  der  sich  aus  zwei 
seitlichen  Hälften  entwickelt,  entsprechend, 
müsste  die  Hasenscharte  der  Unterlippe  in  der 
Mittellinie  vorkommen. 

Die  angeborene  Lippenspalte  zeigt  viele 
Verschiedenheiten,  die  sich  alle  auf  3  Haupt- 
arten reduciren  lassen :  1 )  die  einfache  Hasen- 
scharte (Fig.  305,  30R,  307),  welche  immer  seit- 
lich neben  dem  Philtrum  der  Lippe  vorkommt 
und  verschiedene  Grade  zeigt  von  einer  kleinen 
narbenähnlichen  Einziehung  bis  zu  einem  Spalt, 
der  durch  die  ganze  Lippe  bis  ins  Nasenloch 
dringt,  wobei  der  entsprechende  Nasenflügel 
länger  und  nach  auswärts  gezogen  erscheint 
(eine  Folge  der  Stellung  des  Nasenfortsatzes 
vom  Oberkiefer);  2)  die  doppelte  Hasenscharte 
(Fig.  308),  zwei  von  beiden  Nasenlöchern  ab- 
wärts gehende  Spalten  der  Lippe,  die  durch 
ein  verschieden  breites,  bald  rundes,  bald  mehr 
weniger  dreieckiges  Mittelstück,  welches  mit 
der  beweglichen  Nasenscheidewand  zusam- 
menhängt, getrennt  sind;  3)  die  complicirte 
Hasenscharte,  d.  i.  eine  meist  doppelte  Hasen- 
scharte mit  gleichzeitiger  Spaltung  des  harten 
und  weichen  (Taumens.  In  diesen  Fällen  sitzt 
das  Mittelstück  gcAvöhnlich  auf  dem  rüssel- 


Fig.  305. 


Fig.  306. 


Fig.  307. 
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Fig.  308.  fürmig  vom  vorderen  Ende  des  Vomer  lier- 

vorr.ageuden  Os  interniaxillare ,  auf  und  oft 
so  nalie  au  der  Nasenspitze,  dass  die  beweg- 
liche Nasenscheidewand  fast  ganz  fehlt. 

Endlich  hat  Aminon  einen  Bildungs- 
Fig.  309.      fehler  abgebildet,  an  \\  elchem 
das  ganze  Os  interinaxillare 

i   \     und  auch  das  Mittelstück  der 

Lippe  fehlte  und  eine  breite 
/^^^^^    Spalte  die  Mittellinie  einnahm 
(Fig.  309). 

Begriff  der  Operation. 

Das  operative  Verfahren  besteht  im  Allgemeinen  darin ,  dass  die 
überhäuteten  Ränder  der  Spalte  wund  geraacbt  und  in  Berührung  gebracht 
werden,  bis  die  organische  Vereinigung  gesebeben  ist. 

Geschichte. 

Bis  auf  Guy  von  Cbauliac  und  Pare  sind  die  Beschreibungen 
dunkel.  Seit  Pare  wurden  sowohl  in  der  Wundmachung,  als  in  der 
Vereinigung  mannigfaltige  Veränderungen  eingeführt.  Pare  bediente  sich 
zur  Wundmachung  des  Messers,  später  wandte  man  Aetzmittel,  Blasen- 
pflaster und  Glüheisen  an,  auch  hat  man  blos  Scarificationen  des  über- 
häuteten Randes  vorgeschlagen. 

Das  Messer  und  die  Scheere  haben  sich  bis  jetzt  erhalten,  und  es 
gibt  fast  gleichviel  Vertheidiger  für  beide.  Der  Scheere  hat  man  vor- 
geworfen, dass  sie  die  Wunde  quetsche;  indess  ist  dies  bei  den  neuen 
messerschneidigen  Scheeren  nicht  zu  fürchten.  Allein  die  Scheere  hat 
einen  anderen  Nachtheil,  nämhch,  dass  die  Blätter  während  des  Schnei- 
dens nicht  mit  der  ganzen  Schneide  den  Lippenraud  berühren  können, 
was  bei  den  Messern  möglich  ist.  Auch  weichen  die  Scheerenblätter 
während  des  Schneidens  zurück.  Jedenfalls  ist  das  Schneiden  mit  dem 
Messer  sicherer. 

Indicirt  ist  die  Operation  bei  jeder  Hasenscharte,  selbst  in  zweifel- 
haften Fällen ;  denn  es  kann  nichts  mehr  geschehen,  als  dass  die  Hasen- 
scharte so  besteht,  wie  früher.  Contraindicirt  wäre  die  Operation  bei 
sehr  kriippelhafter  Verunstaltung  eines  Kindes,  wie  z.  B.  bei  hemiace- 
phalen  Kindern  oder  bei  sehr  ausgesprochenen  Diskrasien.  Einen  Auf- 
schub erleidet  die  Operation  bei  jeder  Krankheit  des  Mundes. 

Therapeutischer  Werth. 

Was  den  Nutzen  der  Operation  als  kosmetisches  Mittel  beti-ifft,  so 
ist  dieser  wohl  über  jeden  Einwurf  erhaben.  Wenn  auch  Fälle  angeführt 
werden ,  wo  die  Kranken  im  Verlaufe  der  Heilung  starben,  so  lässt  sich 
doch  nicht  nachweisen,  dass  die  Operation  selbst  die  Ursache  des  Todes 
war.    Als  Verwundung  ist  die  Operation  an  sonst  gesunden  IndiA-iduen 
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von  keiner  Bedeutnn«;-.  Die  Blutung  ist  wohl  hilulig  bei  Kindern  «ehr 
oiscliöpfend,  ja  nuuu'hmal  bis  zur  ühumaeht,  allein  tödtlichc  Verblutung 
wurde  wohl  kaum  beobachtet. 

Wenn  das  Blut  in  die  Mund-  und  Kacheuhöhlc  gelaugt,  so  könnte 
wohl  durch  einige  Coagula  Erstickuug  drohen,  allein  bei  ehiiger  Vorsicht 
kann  dies  leicht  vermieden  werden. 

Man  hat  behauptet,  dass  die  Hasenscharte  die  Ernährung,  hisbe- 
sondere  bei  Kindern  das  Saugen  verhindere,  und  dass  somit  die  Ope- 
rntiun  auch  deswegen  einen  hohen  therapeutischen  Werth  habe,  weil  sie 
das  Saugen  und  Ernäliren  der  Kinder  ermöghche.  Allein  diese  Beobach- 
tung ist  unrichtig ;  denn  abgesehen  davon,  dass  so  viele  Erwachsene  mit 
Hasenscharten  das  Gegentheil  beweisen,  kann  man  sich  sehr  leicht  über- 
zeugen, dass  Kinder  mit  einfachen  oder  doppelten  Hasenscharten,  jedoch 
oime  Wolisrachen,  ganz  gut  saugen  können. 

Wir  müssen  hier  noch  eines  Irrthums  mancher  Chirurgen  Erwäh- 
nung thuu,  nämlich,  dass  die  Operation  der  mit  Wolfsrachen  complicirten 
Hasenscharte,  wenn  dieselbe  in  der  frühesten  Jugend  vorgenommen  wird, 
eine  Verkleinerung  oder  gar  vöUige  Verschhessung  der  Spalte  im  harten 
Gaumen  bedingen  könnte.  Man  stützte  diese  kühne  Vermuthung  auf  den 
regen  plastischen  Process  der  Neugeborenen  und  Säuglinge,  allein  es 
dürfte  M  ohl  noch  kein  Beispiel  der  Art  bekannt  sein. 

Zeit  zur  Operation. 

Es  wurde  viel  darüber  gestritten,  in  welcher  Lebenszeit  man  die 
Operation  vornehmen  sollte,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  ver- 
schiedensten Ansichten.  Einige  wollten  gleich  nach  der  Geburt  operiren, 
wie  Delmas  zwei  Stunden  nach  der  Gebm-t  mit  Glück  operirte,  indem 
man  voraussetzte,  dass  die  regere  Reproductionsthätigkeit  des  Kindes 
während  seines  schnellen  Wachsthumes  jede  Spur  der  Verunstaltung  und 
selbst  die  Narbe  unkennthch  macht;  allein  gerade  hiervon  hat  die  Er- 
fahrung das  Gegentheil  bewiesen ;  denn  Narben  wachsen  nie  in  dem  Maasse, 
als  gesunde  Theile,  und  je  greller  der  Wachsthum  ist,  desto  auffallender 
ist  das  relative  Zurückbleiben  der  Narbe,  so  dass  beim  Erwachsenen 
operirte  Hasenscharten  ein  schöneres  Endresultat  geben,  als  bei  ganz 
kleinen  Kindeni,  wo  oft  eine  vollkommen  gut  operirte  Hasenscharte  im 
späteren  Alter  eine  ziemlich  bedeutende  Einziehung  der  Narbe  zeigt. 

Im  Allgemeinen  stimmen  alle  Chirurgen  darin  überein,  dass  man  die 
Dentitionspcrioden  und  Krankheiten  des  Mundes,  wie  Aphthen,  meiden 
solle,  und  wo  mögUch  den  grellsten  Wachsthum  des  Kmdes  vorübergehen 
lassen  soll. 

Vorbereitung  zur  Operation. 

Aeltere  Chirurgen  hielten  es  für  vortheilhaft  durch  längere  Zeit  vor 
der  Operation  durch  Binden  oder  PÜasterstreifen  die  Spaltränder  einander 
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zu  nähern,  in  tlcr  Meinuiiji,',  man  könne  dadurch  eine  organische  Ver- 
hlngerung  der  Lippe  erzielen,  wodurch  die  Operation  erleichtert  werden 
könnte;  allein  dies  ist  eine  theoretische  Annahme. 

Die  Vorbereitungen,  welche  man  jetzt  macht,  betreffen  die  Operation 
selbst,  und  bestehen  in  der  Lagerung  des  Kranken  und  der  Anstellung 
der  Gehilfen. 

Kinder  werden  mit  Leintüchern  und  Rollbindeu  bis  an  den  Hals  so 
eingewickelt,  dass  sie  die  Hände  und  auch  die  Füsse  nicht  bewegen 
können,  und  werden  von  einem  Gehilfen  so  gehalten,  dass  die  Fiisse 
und  das  Becken  zwischen  den  Beinen  des  auf  einem  Stuhle  sitzenden 
Gehilfen  festgehalten  werden.  Erwachsene  sitzen  auf  einem  Stuhle,  dem 
Operateur  gegenüber,  und  ein  hinter  ihnen  stehender  Gehilfe  drückt  den 
Kopf  gegen  seine  Brust,  legt  seine  beiden  Daumen  an  das  Hinterhaupt, 
die  übrigen  vier  Finger  au  die  Wangen,  und  sucht  mit  diesen  die  Lippe 
nach  vorwärts  zu  drängen,  um  einerseits  das  Anlegen  der  Hefte  zu  er- 
leichtern, andererseits  die  Retractionen  der  Lippe  mechanisch  zu  ver- 
hindern. 

Der  zu  Operirende  wird  so  gegen  ein  Fenster  gesetzt,  dass  das 
Licht  über  die  linke  Schulter  des  Operateurs  einfällt;  vor  der  Operation 
soll  der  Kranke  reichliche  Nahrung  zu  sich  nehmen,  insbesondere  wichtig 
ist  dies  bei  Säughngen;  auch  soll  man  den  Kindern  den  Schlaf  längere 
Zeit  nehmen,  damit  sie  nach  der  Operation  ruhiger  schlafen  und  nicht 
schreien.  ' 

Operation. 

Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Formen  der  Hasenscharte  muss  das 
operative  Verfahren  auch  manche  Verschiedenheiten  zeigen.  Wh  wollen 
zuerst  als  Typus  die  einfache  Hasenscharte  mit  gleich  langen  Rändern 
beschreiben,  und  die  nöthigen  Variauten  anschhessen. 

A)  Einfache  Hasenscharte.  Mau  kann  die  Operation  in  zwei 
Momente  theilen:  1)  Das  Wuudmachen;  2)  die  Vereinigung. 

1.  Zur  Wundmachung  ziehen  wir  das  Messer  der  Scheere  vor.  Es 
gibt  zweierlei  Arten  den  überhäuteten  Spaltenrand  mit  dem  Messer  ab- 
zuschneiden : 

a)  Lidem  man  die  Ecke  eines  Spaltenrandes  anspannt,  sticht  man 
etwas  über  der  Vereinigung  der  Spalträndcr  von  der  Schleimhaut  aus 
durch  die  ganze  Dicke  der  Lippe  ein  schmales  Bistouri  durch,  und 
nachdem  die  Spitze  von  der  Cutisfläche  der  Lippe  hervorgedrungen  ist, 
zieht  mau  dasselbe  nach  dem  freien  Rande  der  Lippe  aus.  Hierbei 
müssen,  wenn  der  zur  linken  Seite  des  Operateurs  stehende  Spaltenrand 
getrennt  wird,  die  Hände  entweder  gewechselt  oder  gekreuzt  werden. 

b)  Man  trennt  den  Spaltenrand  dadurch  ab,  dass  man  gegen  eine, 
unter  die  Lippe  gebrachte  Unterlage,  am  besten  eme  weiche  Holzplatte, 
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die  Uli  einem  Ende  gut  abgerundet  ist,  damit  sie  sich  an  die  Uinselilags- 
.stelle  der  Sohleimluuit  anlege,  die  Lippe  durelisclineidet.  Bei  dietseni 
Verfahren  muss  die  Lippe  auf  der  liolzphitte  fixirt  werden.  Man  liat 
dieses  auf  verschiedene  Weise  zu  bewerkstelligen  gesuclit,  und  zwar  hat 
man  den  Nagel  des  Daumens  auf  die  Lippe  soweit  vom  Spaltenrande 
entfernt  aufgesetzt,  als  mau  beabsichtigt  hat  den  Schnitt  zu  führen. 
xVllein  dieses  Fixiren  gibt  häufig  zu  Contractionen  der  Gesichtsmuskeln 
Veranlassung,  und  die  Lippe  wird  ungleich  verzogen,  wodurch  der  Schnitt 
häufig  unregelmässig  ausfällt.  Um  die  Lippe  besser  fixiren  zu  können, 
hat  Beinl  seinen  bekannten  Lippenhalter  angegeben,  dessen  breitere 
Branche  ein  Liudenholzplättchen  enthielt;  allehi  trotzdem,  dass  der  Lip- 
peuhalter  über  dem  Schlosse  rechtwinkelig  geknickt  ist,  wodurch  die 
Jiranchen  beim  Oeftnen  und  Schliessen  mehr  parallel  liegen,  als  wenn 
diese  Einrichtung  nicht  getrofteu  wäre,  so  wird  doch  immer  in  der  Ge- 
gend des  Schlosses  ein  stärkerer  Druck  auf  die  Lippe  ausgeübt,  wo- 
durch der  Hautschnitt  immer  unregelmässiger  ausfallen  muss.  Schuh 
macht  diese  Fixirung  auf  eine  weit  zweckmässigere  Weise  dadurch,  dass 
er  die  Lippe  und  das  Holzplättchen  zwischen  die  Branchen  einer  gewöhn- 
lichen Pincette  einklemmt,  so  dass  der  überhäutete  Spaltenrand  so  weit 
über  die  Pincette  hervorsieht,  als  er  abgetragen  werden  soll.  Es  ist  je- 
doch m  den  meisten  Fällen  keine  Fixirung  vor  dem  Schnitte  uöthig,  und 
es  genügt,  wenn  der  Gehilfe  den  Theil  der  Lippe,  dessen  Spaltenrand 
abgetragen  werden  soll,  etwas  licrabdrückt;  bei  Kindern,  die  viel  Fett 
in  der  Backe  haben,  genügt  ein  Fingerdruck  in  der  Gegend  des  Joch- 
bogens; während  des  Schneidens  fixirt  mau  die  Lippe  ohnedies  mit  dem 
13istourie,  welches  man  mit  semer  Schneide  auf  die  ganze  Breite  der 
Lippe  aufsetzt. 

2.  Die  Vereüiigung  geschieht  mittels  der  umschlungenen  Naht,  und 
zwar  am  besten  mit  Karlsbader  Stecknadeln,  Die  Zahl  der  Nadeln 
richtet  sich  nach  der  Breite  der  Lippe ;  gewöhnlich  werden  drei  gebraucht, 
bei  kleinen  Kindern  genügen  oft  zwei,  ja  Verfasser  brauchte  in  mehreren 
Fällen  Eine  Stecknadel  und  ein  kleines  Knopfuahtheft  im  Lippenroth. 

Beschreibung  des  Vorganges  bei  der  Operation. 

Nachdem  der  Kranke  auf  die  oben  angegebene  Weise  gelagert  ist, 
setzt  sich  der  Operateur  vor  dem  Kranken  nieder,  oder  sollte  dieser  ein 
Erwachsener  sein,  so  stehe  er  vor  demselben.  Schiefgestellte  Zähne, 
welche  in  die  Spalte  hineinragen,  werden  zuerst  ausgezogen.  Hierauf 
überzeugt  sich  der  Operateur,  ob  die  Spaltenränder  leicht  oder  schwer 
einander  genähert  werden  können.  Sollte  dies  nur  mit  einiger  Zerruug 
möglich  sein,  so  vvird  das  Lippenbändchen  und  selbst  die  Oberlippe  von 
der  Fossa  canina  mit  dem  Scalpell  losgetrennt.  Wenn  es  aber  möglich 
ist,  diesen  Act  zu  ersparen,  so  soll  dies  geschehen,  indem  die  dadurch 
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bedingte  Bliitiiiig  die  Operation  etwa«  stört.  Hierauf  schiebt  man  das 
Liiideniiolzplättehen  unter  die  Lippe  und  legt  ein  gerad schneidiges  Messer 
mit  der  ganzen  Sehneide  auf  die  ganze  Breite  der  Lippe  etwa  1  ^  2 — 2 
Linien  vom  Spaltcnrande  entfernt,  und  trennt  tiieils  im  Drucke,  theils 
im  Zuge  die  Lippe  vollends  durch.  Dasselbe  thut  man  mit  dem 
zweiten  Spaltenrande,  jedoch  so,  dass  sich  die  beiden  Schnitte  nicht  iu 
einem  scharfen  Winkel  über  dem  Spaltenrande  treffen,  in  der  Form 
eines  A,  sondern  nach  oben  durch  einen  kleinen  Bogenschnitt  vereinigt 
werden  ü.  Dadurch  lässt  sich,  wenn  die  Spaltenränder  etwa  ungleich 
lang  wären,  eine  bessere  Vereinigung  erzielen,  als  mit  dem  A-förmigen 
Schnitt.  Sobald  ein  Spaltenrand  abgetrennt  ist,  spritzt  die  Art.  coro- 
naria  labii,  der  zur  Seite  stehende  Gehilfe  drückt  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  die  Lippe  zusammen  und  stillt  so  die  Blutimg.  Man  reinigt 
nun  sorgfältig  die  äusseren  Theile  und  den  Mund  vom  Blute,  und  legt 
mm  die  Hefte  an.  Zu  dem  Ende  legt  man  Zeigefinger  und  Daumen  mit 
nach  unten  gekehrten  Fingerspitzen  an  die  Oberhppe,  bringt  dadurch 
die  Spaltenränder  in  genaue  Berührung,  und  durchsticht  mittels  einer 
Karlsbader  Stecknadel  beide  Spaltenränder  zugleich,  dicht  an  der  Grenze 
zwischen  Haut  und  Lippenroth.  Hierauf  wird  nach  den  bei  der  um- 
schlungenen Naht  angegebenen  Regeln  das  erste  Heft  angelegt;  die  Enden 
des  Fadens  werden  jedoch  nicht  geknüpft,  sondern  dem  nebenstehenden 
Gehilfen  gegeben,  welcher  mässig  anziehend  die  Lippe  spannt.  Hierauf 
wird  das  oberste,  dann  das  mittlere  Heft  angelegt. 

Fig.  310.  Dieffenbach  legte  zuerst  das  mitt- 

lere an  und  befestigte  den  Faden  gleich  mit 
einem  Knoten,  und  dann  erst  wurden  die 
übrigen  Hefte  angelegt.  Im  Lippeuroth  legte 
Dieffenbach  ein  Knopfnahtheft  an  (Fig. 
310). 

Manche  Operateure  legen  noch  zwischen 
die  Hefte  dpr  umschlungenen  Naht  Heftpflaster- 
streifen ;  dies  ist  jedoch  gänzUch  überflüssig. 
Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  das  gewöhnlichste  und  gibt,  mit 
der  nöthigen  Sorgfalt  ausgeführt,  in  gewöhnlichen  Fällen  das  beste  Resultat. 

In  den  meisten  FäUen ,  selbst  nach  den  bestgelungeuen  Operationen, 
bleibt  eine  kleine  Einkerbung  am  Lippenrandc  zurück.  Dieffenbach, 
welcher  diese  Beobachtung  zuerst  machte,  suchte  diesem  Uebelstande 
dadurch  abzuhelfen,  dass  er  die  Anfrischung  mit  einer  Co oper' sehen 
Scheere  so  machte,  dass  die  Wundränder  concav  waren.  Wenn  nun  diese 
krummen  Linien  gerade  gestreckt  wurden,  so  wurden  sie  länger,  und 
das  untere  Ende  des  Schnittes  wurde  tiefer  herabgesetzt.  Allein  dieses 
Verfahren  hilft  nicht  hinreichend  ab. 
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MalgJiigne  hat  das  von  Clemot  friilicr  ausgeführte  Verfahren  neu- 
erdnigs  erfunden  und  empfohlen.  Es  besteht  darin,  dass  die  Spaltränder 
nicht  abgetragen,  sondern  blos  in  Form  kleiner  dreieckiger  Läppchen  so 
abgeschnitten  werden,  dass  sie  nach  unten  mit  dem  Lippenroth  in  Ver- 
bindung stehen  (Fig.  31  Ij.    Reicht  die  Lippenspalte  bis  in's  Nasenloch 

Fig.  311. 


hinauf,  so  wird  der  obere  Theil  derselben  einfach  angefrischt  und  nur 
ara  unteren  die  Bildung  der  Läppchen  vorgenommen. 

Diese  Läppchen  werden  herunter  geschlagen  und  nun  die  ganze 
Wunde  vereinigt.  Das  erste  Heft  soll  an  der  Stelle  angelegt  werden, 
wo  die  Basis  des  Läppchens  an  die  Spaltränder  grenzt.  Malgaigne 
legt  hier  die  umschlungene  Naht  mit  einer  starken  Nadel  an.  Barde- 
leben hält  eine  Knopfnaht  für  zweckmässiger.  Ist  die  Wunde  an  den 
Spalträndern  vereinigt,  so  wird  zur  Vereinigung  der  zapfeuförmig  her- 
vorragenden Läppchen  die  Knopfnaht  angelegt. 

Mau  erhält  statt  einer  Einkerbung  einen  Vorsprung  am  rothen  Lip- 
penrande. Dieser  Vorsprung  soll  sich  während  der  Narbencontraction 
verlieren;  man  hat  auch  empfohlen,  ihn  sogleich  nach  der  Operation  im 
Niveau  des  Lippenrandes  abzuschneiden. 

Mirault  hat,  um  statt  des  Zapfens  einen  ebenen  Rand  zu  erhalten, 
blos  an  einer  Seite  das  Läppchen  gebildet,  den  anderen  Rand  aber  auf 
gewöhnliche  Art  angefrischt,  und  das  Läppchen  horizontal  in  das  Niveau 
des  Lippenrothes  gelegt.  Dieses  Verfahren  gibt  aber  nur  dann  ein 
schönes  Resultat,  wenn  man  nach  ß.  Langenbeck  den  dem  Läppchen 
gegenüberstehenden  Wundrand  durch  zwei  sich  im  stumpfen  Winkel  tref- 
fende Schnitte  anfrischt  (Fig.  3 1  2).  Dadurch,  dass  die  sohde  Ecke  sich 
in  den  hohlen  W^inkel  an  der  Basis  des  Läppchens  hineinlegt,  wird  die 
Vereinigung  eine  genauere  und  auch  das  Ausreissen  des  Heftes  an  ctieser 
Stelle,  wegen  Verminderung  der  Spannung,  verhindert.  Das  Läppchen 
>vird  an  dem  entsprechenden  Wundrande  mit  der  Knopfnaht  vereinigt,  die 
übrige  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht. 

Ich  habe  dieses  Verfahren  mehrmals  geübt;  die  Resultate  waren 
zierahch  verschieden.  Wenn  nämlich  die  Vereinigung  des  soliden  und 
hohlen  Winkels  nicht  genau  erfolgte ,  so  zog  sich  das  Läppchen  gegen 
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Fig.  312. 


seine  Basis  etwas  zurück,  und  es  entstand  ein  wulstiger  Vorsprung  an 
der  Lippe,  der  sich  wolü  während  der  ferneren  Veruarbung  zum  grössteu 
Theil  verlor ;  die  vollkommen  gelungenen  Fälle  gaben  jedoch  ein  auffallend 
schönes  Resultat. 

Nelaton  Hess  bei  Hasenscharten,  die  nicht  sehr  hoch  hinaufreichten, 
beide  nach  dem  Malgaigne' sehen  Verfahren  ausgeschnittene  Läppchen 
oben  über  dem  Winkel  der  Hasenscharte  in  Verbindung,  und  erhielt  da- 
durch einen  einzigen  Lappen  in  Form  einer  Hautbriicke,  den  er  nach 
unten  umschlug  und  ferner  so  verfuhr  wie  Malgaigne. 

Da  die  Hasenscharten  mannigfaltige  Verschiedenheiten  zeigen,  so 
müssen  auch  in  gegebenen  Fällen  entsprechende  Modificationeu  bei  der 
Operation  angebracht  werden.  Die  wichtigsten  und  bekanntesten  Ver- 
schiedenheiten der  Hasenscharte  sind  folgende: 

Die  Spaltränder  sind  häufig  ungleich  lang;  in  solchen  Fällen  hat 
Dieffenbach  empfohlen,  den  kürzeren  Rand  concav  auszuschneiden, 
und  durch  Geradestrecken  zu  verlängern.  Besser  und  einfacher  erreicht 
man  diesen  Zweck  durch  das  schon  oben  angegebene  ü-förmige  Anfrischen 
nach  Watt  mann,  besonders  wenn  der  obere  Bogenschnitt  ziemhch  breit 
ausfällt. 

Wenn  die  Hasenscharte  hoch  hinauf  in's  Nasenloch  reicht,  die  Spalte 
sehr  breit  und  flach  ist,  so  ist  die  Vereinigung  am  oberen  Ende  der 
Spalte  schwierig.    Man  kann  hier  verschiedene  Verfahren  einschlagen. 

Man  sucht  das  hintere  Ende  des  Nasenflügels  dadurch  beweglich  zu 
ma(;lieu,  dass  man  es  vom  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  durch  ein  flach 
untergeschobenes  Messer  ablöst,  die  oberste  Nadel  an  der  Grenze  der 
AVange  und  des  Nasenflügels  ein-  und  durch  die  Naseuscheidewand  durch- 
sticlit.  Die  etwas  umgebogene  Nadel  wird  mit  einem  Faden  umwunden; 
dabei  geschieht  es  nun  häufig,  dass  der  von  vorn  nach  hinten  längere 
Nasenflügel  sicli  nach  einwärts  umbiegt  und  das  Naseulocii  verlegt.  Das 
Einporlieben  des  Nasenllügels  wird  durch  den  Faden  sehr  erschwert. 
Auch  schneidet  oft  das  Heft  frühzeitig  durch.    Es  hat  daher  Blasius 
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enipfolileii  keinen  Faden  lun  die  Nadel  licruniziifüliren,  sondeni  die  freien 
Kiuleu  der  Nadel  einfach  aufzurollen,  oder  noch  vor  dem  Einstiche  eine 
kleine  Scheibe  von  Pappe  oder  Leder  an  die  Nadel  anzustecken,  eine 
gk'iche  Scheibe  nach  der  Durchstechung-  der  Nadel  an  die  frei  gewordene 
Spitze  zu  stecken,  beide  Scheibchen  gegen  einander  zu  drücken,  und  die 
Enden  der  Nadel  aufzubiegen  oder  aufzurollen.  In  den  meisten  Fällen 
wird  bei  diesem  Verfahren  dicht  unter  dem  Nasenloche  keine  Vereinigung 
erlblgen,  sondern  früher  oder  später  die  frische  Narbe  breitgezogen  er- 
scheinen. AVenn  dies  geschieht,  so  unterstützt  mau  die  übrige  Vereini- 
gung der  Lippenspalte  mittels  Heftpflasterstreifen  und  tiberlässt  die  Hei- 
lung der  Wunde  im  Nasenloche  der  Granulation.  Es  heilt  diese  Wunde 
meist  gut,  jedoch  bleibt  durch  die  Fig.  313. 

Länge  des  Nasenflügels  immer 
einige  Entstellung  zurück.  Man 
hat  auch  in  solchen  Fällen  em- 
pfohlen, um  den  Nasenflügel  her- 
um einen  bogenförmigen  Schnitt 
zu  bilden  (Fig.  313)  und  durch 
Lospräparirung  der  Lippe  vom 
Kiefer  die  Wangenhaut  beweg- 
hcher  zu  machen.  Besser  und 
einfacher  erreicht  man  aber  den 
Zweck  durch  einen  vom  Nasen- 
flügel nach  aussen  geführten,  mit  dem  Lippenroth  parallelen  Schnitt,  wo- 
durch die  Lippe,  in  Form  eines  viereckigen  Lappens  umschnitten,  selir 
leicht  nach  einwärts  gezogen  werden  kann. 

Wenn  bei  sehr  breiter  Spalte  der  äussere  Spaltenrand  derart  ge- 
formt ist,  dass  er  eine  gerade  Linie  vom  hinteren  Ende  des  Nasenflügels 
bis  zum  Mundwinkel  bildet,  so  kann  man  den  ganzen  Spalti-and  zur  Bil- 
dung des  Lippenroths  verwenden,  indem  man  vom  hinteren  Ende  des 
Nasenflügels  einen  Schnitt,  schräg  nach  aussen  und  oben  gegen  die  Wange 
von  dem  äusseren  oberen  Ende  desselben  einen  zweiten  parallel  mit  dem 
Spaltrande  nach  aussen  und  unten  führt,  den  so  umgrenzten  viereckigen 
Lappen  horizontal  legt  und  mit  dem  entgegengesetzten  wundgemachten 
Hasenschartenrande  vereinigt. 

ß)  Doppelte  Hasenscharte.  Das  Technische  genau  so,  wie 
bei  A),    Es  handelt  sich  hier  nur  um  zwei  Punkte,  und  zwar: 

«)  Wie  ist  das  Mittelstück  zu  behandeln?  Wenn  dasselbe  sehr  klein 
namentlich  sehr  schmal  ist,  so  kann  es  ganz  ausgeschnitten  werden  und 
die  Operation  ist  dann  dieselbe,  wie  bei  der  einfachen  Hasenscharte.  Ist 
das  Mittelstück  breit,  so  muss  es  jedenfalls  erhalten  werden.  Dasselbe 
ist  in  sehr  seltenen  Fällen  dreieckig  mit  nach  unten  gekehrter  Spitze. 
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IliUifigcr  ist  es  rund,  und  man  ist  gezwungen,  so  viel  von  demselben 
wegzunehmen,  dass  der  untere  überhäutete  Theil  ins  Niveau  des  Lippen- 
roths konniit.  Jedenfalls  ist  es  zweckmässig,  das  Mittelstück  nicht  von 
seiner  Basis  (Os  iutermaxillare)  loszupräpariren ,  es  kann  eher  die  Ober- 
lippe am  jenseitigen  Spaltenrande  weiter  lospräparirt ,  oder  gar  vom  Na- 
senflügel aus  ein  mit  dem  Lippenroth  paralleler  Schnitt  durch  die  ganze 
Dicke  der  Lippe  geführt  werden,  wodurch  die  nöthige  Nachgiebigkeit 
erzielt  werden  kann. 

b)  Der  zweite  Punkt  ist  der:  Soll  die  doppelte  Hasenscharte  zu 
gleicher  Zeit  operirt  werden,  oder  jede  Seite  für  sich  im  Zwischenräume 
von  mindestens  6 — 8  Wochen?  Li  Bezug  der  Verwachsung  ist  Letzteres 
sicherer;  allein  ein  schöneres  Resultat  liefert  das  Erstere.  Wenn  beide 
Hasenscharten  zugleich  operirt  werden,  so  frischt  mau  das  Mittelstück 
durch  einen  V förmigen  Schnitt  au,  so  dass  alles  Ueberhäutete  wegge- 
nommen wird  und  das  Mittelstück  eine  dreieckige  Form  bekommt.  Die 
Vereinigungslinie  und  spätere  Narbe  bekommt  die  Form  eines  Y  oder  V. 

Fig.  314.  Gräfe  hat  empfohlen,  eine  Reihe  Nadeln 

zu  nehmen  und  durch  das  Mittelstück  durch- 
zuführen, allein  dies  ist,  da  das  Mittelstück 
mehr  vorragt,  als  die  nebenstehenden  Spalt- 
ränder, schwer  ausführbar  und  immer  mit 
grösserer  Spannung  verbunden;  es  ist  daher 
besser,  nach  oben  zwei  Reihen  und  nach 
unten,  wo  sich  die  Lippeuränder  unmittelbar 
verbinden,  Eme  Reiiie  Hefte  anzulegen  (Fig. 
314). 

Li  einem  Falle  Avählte  ich  das  Verfahren  von  Malgaigne;  ich 
schnitt  nämlich  das  Mittelstück  dreieckig  zu,  schnitt  von  den  äusseren 
Spalträudern  die  Läppchen  los  und  vereinigte  die  Wunde  gerade  so,  wie 
in  Fig.  311.  Der  Schnabel  am  freien  Lippenrande,  der  hier  in  die  Mittel- 
hnie  fiel,  entsprach  dem  natürUchen  Vorsprunge  am  Philtrum.  Allein  es 
ti'at,  wie  zu  vermutheu  stand,  an  dem  AVinkel  des  Mittelstückes  und  der 
beiden  Läppchen  eine  ülceration  ein;  trotzdem  aber  bUeben  die  Läpp- 
chen in  Verbindung,  und  selbst  nach  einem  Jahre  war  keine  Einziehung 
des  Lippenraudes  an  dieser  Stelle  vorhanden.  Die  Stelle  der  ülceration 
zeigte  eine  breite  Narbe. 

C)  Complicirte  Hasenscharte.  Die  mit  Wolfsrachen  comph- 
cirte  Hasenscharte  ist  meist  doppelt;  ist  dann  das  Mittelstück  nicht  sehr 
erhoben,  so  wird  die  Operation  gerade  so  wie  bei  B)  gemacht.  Gewöhn- 
lich aber  ist  das  Mittclstück  nahe  an  der  Nasenspitze  auf  dem  rüsscl- 
f(»rmig  vorspringenden  Os  intermaxillaro  aufsitzend  und  der  Ivnochenwulst 
ragt  oft  über  das  Mittelstück  rund  herum  hervor.    Man  hat  mannigfache 
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Verfallron  ersonnen,  nm  die  Operation  in  diesem  Falle  crfolgi-eicli  zn 
machen. 

Dessault  hat  angerathen,  einige  Zeit  vor  der  Oi)eratioii  durch 
Heftpfiasterstreifen  das  Os  intermaxillare  nied(n-zudrilcken ,  er  will  in  1 8 
Tagen  den  Zweck  erreicht  haben.  Andere  schlugen  zu  demselben  Zwecke 
emen  Federdruck  vor. 

Gensoul  hat  den  Knochenvorsprung  gewaltsam  niedergebrochen. 
Allein  diese  Verfahren  haben  in  den  meisten  Fällen  deswegen  gar  keinen 
Nutzen,  weil,  wenn  auch  der  Knochen  niedergedrückt  Avird,  durch  die 
ausserordentliche  Kürze  der  Nasenscheidewand  die  Nasenspitze  so  tief 
niedergedrückt  werden  muss,  dass  die  Nase,  wie  sich  Malgaigne  aus- 
drückt, einer  Kalbsschnauze  ähnlich  wird,  und  diese  Verunstaltung  fast 
ebenso  hässlicli  ist,  wie  die  Hasenscharte  selbst. 

Es  haben  andere  Chirurgen  das  Mittelstüek  sammt  dem  Os  inter- 
maxillare mit  einer  Knochenscheere  weggeschnitten,  und  die  Operation, 
wie  bei  einer  einfachen  Hasenscharte  gemacht. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  scheint  uns  das  von  Dupuytren. 
Es  wird  nämücli  das  ganze  Mittelstück  vom  Os  intermaxillare  lospräpa- 
rirt,  der  Knochenvorsprung  weggeschnitten,  das  nun  hängende  Mittelstück 
schmal  zugeschnitten,  nach  rückwärts  geschlagen  und  so  zum  Ersätze 
der  Nasenscheidewand  verwendet;  die  beiden  anderen  Spalti-änder  der 
Lippe  w^erden,  Avie  die  einfache  Hasenscharte  operirt,  nur  müssen  die 
oberen  Enden  der  Mittelspalte  mit  dem  Ende  des  zurückgeschlagenen 
INIittelstückes  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt  werden.  Hiebei  dürften 
zwei  Querschnitte  von  dem  Nasenflügel  nach  aussen  sehr  zweckmässig  sein. 

Nachbehandlung. 

Die  Behandlung  ist  die  einer  reinen  vereinigten  Schnittwunde.  Die 
Nadeln  werden  am  zweckmässigsten  nach  36  Stunden  ausgezogen,  indem 
länger  zurückbleibende  Stifte  Eiterung  im  Stichkanal  und  folgeweise  eite- 
rige Schmelzung  des  die  Wundlefzen  vereinigenden  zarten  Narbengewebes 
verursachen  können.  Zur  Unterstützung  der  frischen  Narbe  legt  man 
Heftpflasterstreifen,  die  der  Breite  der  Lippe  entsprechend  schmal  sein 
müssen,  an,  und  zwar  muss  ihre  Mitte  am  Hinterhaupte  liegen  und  die 
Enden  sich  über  der  Wunde  kreuzen. 

Ueble  Ereignisse. 

a)  Während  der  Operation  kann  abgesehen  von  technischen  Fehlern 
nur  eine  bedeutende  Blutimg,  welche  Ohnmacht  und  selbst  Convulsioncn 
bedingen  kann,  stattfinden.  Hier  wendet  man  die  bekannten  Mittel  an, 
nur  muss  ein  besonderes  Augenmerk  auf  das  in  der  Mnnd-  und  Rachen- 
h'ihle  befindliche  Blutcoagulum  gerichtet  werden,  weil  dadurch  leicht  Er- 
stickung erfolgen  kann.  Prophylaktisch  wirkt  man  diesem  Uebelstande 
entgegen,  wenn  man  während  der  Operation  die  Mund-  und  liachenluilile 
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hniifig  mit  dem  Finger  reinigt  und  den  Kopf  des  Kranken  nach  vor? 
wärts  neigt. 

b)  AVährend  der  Nachbeliandlung.  Eine  heftige  Entzündung.  Man 
versucht  Kälte,  sollte  jedoch  die  Anschwellung  zu  sehr  zunehmen,  so 
müssen  die  Hefte  gelockert  werden.  Ausreissen  der  Hefte.  Dieses  üble 
Ereigniss  kann,  wenn  es  nicht  in  einem  Fehler  bei  der  Operation  begrün- 
det ist,  nur  durch  ausserordentliche  Muskelzerrung  des  Patienten,  oder 
in  Folge  einer  zu  heftigen  Entzündung  eintreten.  Sind  die  Hefte  wirk- 
lich durchgerissen,  so  entfernt  man  die  Fäden  und  legt  unterstützende 
Heftpflasterstreifen  an,  und  wartet  den  Ersatz  der  Narbe,  so  weit  er 
durch  Granulation  geschehen  kann,  ab. 

e)  Nach  der  Vernarbung  kann  das  Lippeuroth  eine  Abstufung  zei- 
gen ;  dies  kann  entweder  dadurch  bedingt  sein,  dass  ungleich  lange  Spalt- 
ränder nicht  gut  vereinigt  wurden,  oder  es  hat  während  der  Verdich- 
tung der  Narbe  eine  Verschiebung  eines  Spaltrandes  stattgefunden.  Man 
hat  angerathen,  die  hervorragende  Stufe  abzuschneiden;  allein  dies  gibt 
eine  neue  Verunstaltung  durch  die  Zerstörung  des  Lippenrothes.  Es  ist 
besser  die  Operation  zu  wiederholen. 

Längere  Zeit  nach  der  Operation  erscheint  eine  grössere  oder  kleinere 
Einkerbung  am  Lippenrande;  dies  geschieht  gewöhnlich,  wenn  in  sehr 
zartem  Alter  operirt  wird.  In  diesem  Falle,  sowie  auch,  wenn  die  Narbe 
breitgezogen,  verdünnt  oder  gar  durchlöchert  ist,  muss  man  die  Opera- 
tion wiederholen. 

Operationen  an  den  Lippen. 
I.  Exstirpatioiieii. 

Sehr  selten  kommen  abgesackte  Geschwülste,  die  ausgeschält  wer- 
den könnten,  an  den  Lippen  vor;  meistens  sind  es  infiltrirte  Geschwülste 
wie  das  Cancroid,  Drüsenhypertrophieen  oder  Gefässgeschwtilste,  bei  wel- 
chen die  Exstirpation  in  einer  Ausschneidung  desjenigen  Stückes  der  Lippe 
besteht,  w^elches  der  Sitz  der  Erkrankung  ist.  Es  gibt  demnach  partielle 
und  totale  Lippenexstirpationen. 

Ist  die  Erkreinkung  mehr  von  oben  nach  unten,  also  in  der  Höhe 
der  Lippe  ausgedehnt,  so  Avird  das  kranke  Lippenstück  durch  einen 
V förmigen  oder  U  förmigen  Schnitt  exstirpirt,  und  die  Wundränder  so- 
gleich mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Dies  ist  die  gewöhnlichste 
Operation  bei  Lippenkrebs. 

Der  Kranke  sitzt  etwas  scliräg  gegen  ein  Fenster  gerichtet,  auf 
einem  Stuhle,  auf  dem  er,  wenn  er  narkotisirt  wurde,  befestigt  wird; 
("in  Gehilfe  hält  den  Kopf  gegen  seine  Brust  gestützt,  ein  anderer  Ge- 
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hilfo  steht  zur  rcchton  Seite  des  Operateurs,  fasst  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  die  Lippe  in  der  Gegend  des  Mundwinkels  und  zieht  sie  ab. 
Der  Operateur  selbst  fasst  die  Geschwulst  mit  Zeigefinger  und  Daumen, 
sticht  einige  Linien  von  der  Grenze  der  Entartung  entfernt  an  der  Basis 
der  Lippe  ein  spitzes,  schmales  Messer  durch  und  schneidet  gegen  den 
freien  Rand  der  Lippe  aus,  dasselbe  thut  er  auf  der  zweiten  Seite.  Da 
die  Entartung  am  freien  Kande  der  Lippe  immer  grösser  ist,  als  an  der 
Basis  derselben,  so  müssen  diese  zwei  Schnitte  mehr  weniger  divergiren. 
An  der  Basis  der  Lippe  werden  diese  Schnitte  entw'eder  sc.harfwinkelig 
oder  durch  einen  Bogenschnitt  mit  einander  vereinigt.  Letzteres  ist  ins- 
besondere dann  nöthig,  wenn  der  eine  Schnitt  mehr  schräge  laufen  muss, 
als  der  andere,  weil  bei  spitzwinkeliger  Vereinigung  die  ungleich  langen 
Wundränder  nicht  gut  vereinigt  werden  können,  indem  an  der  Basis  der 
Lippe  ein  in  kemer  Weise  gut  zu  vereinigender  Zipfel  entsteht. 

Gleich  nach  jeder  Schnittfiihrung  wird  die  Lippe  von  den  Gehilfen 
coraprimirt,  damit  die  Kranzarterie  nicht  blutet.  Diese  Compression  dauert 
so  lange,  bis  das  erste  Heft  der  umschlungenen  Naht  durchgeführt  wird. 
Dieses  legt  man  am  freien  Lippenrande  an.  Nachdem  die  Nadel  an  der 
Grenze  zwischen  Lippeuroth  und  der  Cutis  durchgestochen  ist,  wird  ein 
Faden  um  dieselbe  geschlungen  und  mittels  dieses  die  Lippe  angespannt. 
Hierauf  werden  die  übrigen  Hefte  angelegt,  deren  Zahl  sich  nach  Um- 
ständen richtet,  mehr  als  4  sind  jedoch  nie  nothwendig.  Sollte  sich  ein 
auffallender  W^iderstand  bei  der  Annäherung  der  Spaltränder  bemerkbar 
machen,  so  Avird  die  Lippe  an  beiden  Seiten  vom  Kiefer  abpräparirt  und 
dadurch  beweglicher  gemacht.  Wenn  die  Spannung  so  gross  wäre,  dass 
man  ein  Ansreissen  der  Hefte  fürchten  müsste,  so  kann  man  in  einiger 
Entfernung  von  der  Naht  2  senkrechte  Incisionen  machen,  welche  die 
Naht  entspannen.  Gegen  die  Schleimhaut  hin  kann  man  noch  im  Lip- 
penroth ein  Knopfnahtheft  anlegen.  Die  weitere  Behandlung  erfolgt  nach 
allgemeinen  Grundsätzen.  Die  Lippe  wird  dabei  in  der  Quere  verkürzt; 
diese  Verkürzung  verliert  sich  jedoch  zum  grossen  Theil,  besonders  bei 
jüngeren  Individuen.  Ich  habe  bei  einem  Mädchen  von  9  Jahren  wegen 
einer  Lippendrüsenhypertrophie  den  grössten  Theil  der  Oberhppe  entfernt, 
so  dass  nach  der  Operation  die  Mundhöhle  fast  ganz  verschlossen  war, 
und  nach  etwa  8  Jahren  sah  ich  das  Mädchen  wieder  mit  einer  ganz 
normal  gebildeten  Mundspalte. 

Hat  die  Entartung  ihren  Sitz  im  Mundwinkel,  so  geschieht  die  Ex- 
stirpation  ganz  auf  dieselbe  AVeise  durch  einen  horizontal  liegenden  V- 
oder  U  förmigen  Schnitt.  Die  W^undränder  werden  aucli  durch  die  um- 
schlungene Naht  vereinigt.  Nimmt  die  Entartung  blos  den  freien  Lip- 
penrand ein,  so  wird  derselbe  allein  durch  einen  horizontalen  Schnitt  ab- 
getragen.   Die  Schleimhaut  herausgezogen  und  der  ganzen^  Breite  nach 
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mit  der  Cutis  goniilit.  Da  die  Sdileimliaut  delmbarer  ist  als  die  Ciitiö, 
so  wird  orstere  ausgestülpt  und  substituirt  das  Lippenrotli.  Da  in  sol- 
chen Fällen  noch  ziemlich  viel  vom  M.  orbicularis  oris  erhalten  wird,  so 
ist  weder  die  Functionsstörung  noch  die  Entstellung  merklich. 

Die  totale  Exstirpation  der  Lippen  kommt  am  allerhüufigsten 
bei  der  Unterlippe  vor,  und  hier  muss  meistens  eine  plastische  Operation 
vorgenommeu  werdeu,  welche  sich  nach  der  Form  des  Substanzverlustes 
richtet. 

II.  Lipiiciibililiing^  Cliciloplastik. 

Diese  Operation  wird  meistens  an  der  Unterlippe  und  zwar  unmit- 
telbar nach  der  Exstirpation  vorgenommen.  An  der  Oberlippe  sind  es 
meistens  überhäutete  Substauzverluste  in  Folge  von  Noma,  welche  eine 
totale  Cheiloplastik  erheischen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  bei  allen  Lip- 
penbildungen der  Grundsatz  aufstellen,  dass,  wo  es  nur  möglich  ist,  das 
Material  aus  der  nächsten  Umgebung  genommen  werden  muss.  Die  Lip- 
penbildungen nach  der  Methode  von  Tagliacozzi  und  Gräfe  geben  so 
schlechte  Resultate,  dass  es  besser  ist,  den  Ersatz  lieber  durch  wieder- 
holte Operationen  zu  bewerkstelligen. 

1.  Bildung  der  Unterlippe. 

Diese  richtet  sich  sehr  nach  dem  Substanzverinste.  Man  kann  so- 
wohl durch  die  Exstirpation ,  als  auch  beim  Auffrischen  eines  überhäu- 
teten Substanzverlustes  der  Lippe,  der  Wunde  immer  eine  regelmässige 
Form  geben,  und  in  dieser  Beziehung  lehrt  die  Erfahrung,  dass  für  alle 
plastischen  Operationen  an  den  Lippen  drei-  oder  viereckige  Wundformen 
die  zweckmässigsten  sind.  Alle  Wundformen,  die  ein  Kreissegment  dar- 
stellen, sind  sehr  schwer  zu  ersetzen,  ja  man  kann  sagen,  dass  in  sol- 
chen Fällen  selten  befriedigende  Resultate  erzielt  werdeu  können. 


Fig.  315. 


a)  Bei  einem  gleichschenklig 
dreieckigen  Substanzverluste,  dessen 
Spitze  nach  unten  am  Kinne  liegt, 
ist  die  zweckmässigste  Methode  die 
von  D i offen b ach  (Fig.  .315). 


Man  führt  durch  die  Mitte  der 
Wunde  eine  lange  dicke  Nadel,  um- 
windet diese  mit  einem  dicken  Fad(Mi 
und  spannt  dadurch  die  Wundränder. 
Hierauf  legt  man.  wenn  dies  mög- 
lich ist,  nach  oben  eine  zweite  Nadel 
an  und  spannt  auch  hier  die  Lippe. 


Von  beiden  Mundwinkeln  aus 
mnclit  man  dann  einen  horizontal 
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verlanfendon  Einschnitt  von  1  '/s  Zoll  Länge  bis  auf  die  Wanf^enschleinihant, 
diese  durchschneidet  man  dann  mit  der  Seheere  3  —  4  Linien  höher  in 
derselben  Richtung ;  dann  führt  man  auf  jeder  Seite  einen  abwärts  stei- 
genden Schnitt  durch  die  Weichgebilde  bis  auf  den  Unterkieferrand.  Beide 
fast  viereckige  Seitenlappen  lassen  sich  jetzt  durch  die  vorhin  angelegten 
Nadehi  mit  den  Fäden  leicht  vereinigen.  Wo  noch  die  Wundränder  in 
der  Mittellinie  klaffen,  werden  Insectennadeln  angelegt.  Die  überragenden 
Käuder  der  Schleimhaut  der  Lappen  werden  nach  aussen  über  den  liand 
derselben  herübergeschlagen  und  mit  feinen  Knopfnahtheften  angenäht. 
An  dem  Punkte,  wo  die  Schleimhaut  beider  Lappen  in  der  Mitte  zusam- 
mentrifft, werden  auch  einige  Knopfnahthefte  angelegt.  Die  äussere  obere 
Ecke  eines  jeden  Lappen  wird  zur  Bildung  des  Mundwinkels  durch  ein 
Knopfnahtheft  an  die  Oberlippe  befestigt.  Die  Seitenöffnungen  in  der 
Backe  werden  der  Granulation  überlassen.  An  diesen  Stellen  bleibt 
jedoch  eine  entstellende  Narbe  (Jäschej. 

Bei  beweglichen  und  etwas  Fig.  316. 

dehnbaren  Backen,  wie  dies  bei 
alten  Leuten  so  häufig  vorkommt, 
ist  die  Burow'sche  Methode 
der  gleichschenkeügeu  Dreiecke  F 
(Fig.  316)  sehr  zweckmässig  an- 
zuwenden. 

Man  bildet  zuerst  den  Sub- 
stanzverlust in  Form  eines  gleich- 
schenkeligen  Dreieckes,  dessen 
Spitze  in  der  Gegend  des  Kinnes 
hegt  und,  wenn  es  nothwendig 
ist,  auch  tiefer  herabreichen 
kaun.  Burow  empfiehlt  diese 
begrenzenden  Seitenschnitte,  so- 
weit es  möglich  ist,  so  zu  führen,  dass  die  Schnitte  in  der  Schleim- 
hautfläche stärker  convergiren  und  höchstens  an  der  Uebergangsstelle  der 
Schleimhaut  nach  dem  Zahnfleische  hin  sich  treffen.  Dies  ist  jedoch,  wie 
ich  gefunden  habe,  nicht  sehr  wesentlich.  Von  beiden  Mundwinkeln  aus 
führt  man  nach  beiden  Seiten  hin  in  einer  Länge,  die  der  halben  Länge 
der  Oberlippe  gleich  kommt,  zwei  Schnitte  nach  aussen  und  etwas  wenig 
nach  oben.  Nun  werden  die  zwei  Hilfsdreiecke  (Fig.  316  AFK,  KBG) 
ausgeschnitten,  hierauf  die  Ränder  HF  und  HA,  KB  und  KG  mit  ein- 
ander vereinigt,  ebenso  AC  und  BC,  dadurch  wird  FA  und  BG  der 
Rand  der  neuen  Lippe.  Hier  wird  nun  die  Schleimhaut  nach  aussen  ge- 
zogen und  mit  der  Cutis  genäht  (D  ieffenb  ach 'sehe  Lippenumsäumung). 

Wenn  man  die  von  den  Mundwinkeln  aus  nach  aussen  und  oben 

LiNHART,  Compen(Uum.  2.  Aufl. 
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Fig.  317. 


gtiuurien  ISolinitto  .-//^nnd  HC  so  fiefülirt  hat,  dass  dio,  (Julis  weittT 
iincli  aussen  durcl)sohnitten  wurde,  als  die  Schleimhaut,  so  kann  man 
aucli  an  dt'U  Mundwinkeln  die  Schleimhaut  herausziehen  und  umsäumen. 

b)  Manchmal  erhält  der. 
Substanzverlust  die  Form  eines 
schräg  liegenden  Dreiecks  (Fig. 
3 1  7  j ,  nach  Blasius.  In 
diesem  Falle  führt  man  vom 
unteren  Winkel  der  Wunde 
einen  Schnitt,  schräg  nach  unten 
über  die  Mittellinc  weg,  gegen 
die  gesunde  Seite.  Den  so  ge- 
bildeten dreieckigen  Lappen 
löst  man  vom  Kieler  ab,  schiebt 
ihn  hinauf  und  näht  die  Ecke 
des  Lappens  in  den  ihr  ent- 
sprechen den  Mu  n  d^\  ii i kel . 

Ich  habe  diese  Operation  einmal  gemacht,  aber  die  Ecke  a  des 
Lappens  gangränescirte  und  die  Wunde,  welche  durch  Granulation  aller- 
dings ohne  grosse  EntsteUiiug  heilte,  war  nach  dem  Abfall  des  Gangrä- 
nösen ganz,  wie  die  frische  AVunde  nach  der  Operation,  und  das  End- 
resultat hätte  ich  auch  ohne  alle  Plastik  erhalten. 

Ich  empfehle  daher,  wenn  der  oben  genannte  dreieckige  Substanzverlust 
schmal  ist,  iliu  geradezu  der  Granulation  und  Contraetion  zu  überlassen. 

Fig.  318.  c)  Bei  viereckigem  Substanzverluste  (Fig. 

318).  Wenn  der  untere  Querschnitt  nicht  unter 
der  grössten  Wölbung  des  Kinnes  liegt,  thut 
man  am  besten,  gar  keine  Plastik  vorzunehmen, 
sondern  die  Wuude  granuliren  zu  lassen.  Diesen 
Grundsatz  habe  ich  mir  aus  einer  grossen  An- 
zahl von  Fällen  abstrahirt. 

Die  Operation,  wie  ich  sie  stets  verrichtete, 
war  einfach  die,  dass  ich  von  beiden  Mund- 
winkeln senkrecht  herab  2  Schnitte  durch  die 
ganze  Unterlippe  führte  und  die  unteren  Enden 
derselben  durch  einen  Querschnitt  vereinigte, 
letzterer  lief  in  einigen  Fällen  uiehr(>re  Linien 
unter  der  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut,  jedoch  stets  oberhalb  der  gröss- 
ten Wölbung  des  Kinns.  Die  Blutung  wurde  gestillt,  die  Wunde  mit  einem 
beölten  Leinwandläppchen  bedeckt  und  kalte  Uebersrhläge  gemacht.  Als 
Eiterung  eintrat,  wurde  das  Läppchen  abgespült  und  die  Wunde  bis  zur 
Vernarbung  mit  f(>uchter  Wärme  behandelt. 
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Bei  zahnlosen  Kiefern  ist  das  Resultat  ausserordentlich  seliön. 

Bei  grösseren  vierecki<>-en  oder  vernarbten  Substanzverlusten  nach 
Noma  etc.,  wo  die  undiegenden  Partien  rigid  sind,  ist  an  eine  Herbei- 
zieluuig  durch  die  Vernarbung  nicht  zu  denken,  und  es  muss  eine 
Transplantation  vorgenommen  werden.  Die  zweckmässigsten ,  ja  man 
könnte  sagen,  die  einzig  zweckmässigen  Methoden  sind  die,  bei  wel- 
chen die  Ersatzlappen  aus  der  Wangenhaut  genommen  werden.  Dahin 
gehören : 

u)  Die  Bildung  zweier  schräg  Fig.  319. 

stehender  Waugenlappen  mit  un- 
terer äusserer  Basis  (Bruns) 
(Fig.  819  '.  Man  führt  von  den 
Mundwinkeln  einen  Schnitt  nach 
auf-  und  einwärts  gegen  den  Nasen- 
flügel; einen  zweiten  diesem  paral- 
lel und  so  weit  von  ihm  entfernt, 
als  die  Höhe  des  zu  ersetzenden 
Defectes  beträgt.  Die  oberen  Enden 
dieser  Schnitte  werden  durch  einen 
Querschnitt  verbunden.  Die  so 
umgrenzten  viereckigen  Lappen 
werden  lospräparirt,  nach  unten 
gewendet,  so  dass  ihre  oberen  Ränder  in  der  Mittellinie  zusammenstossen 
und  die  äusseren  Ränder  den  freien  Lippenraud  biklen ;  die  inneren  Ränder 
der  Lappen  werden  mit  dem  unteren  Rande  des  Defectes  vereinigt.  Durch' 
die  Drehung  entstehen  am  unteren  inneren  Winkel  jedes  Lappens  ( Fig.  3 1 9  a) 
hervorragende  Zipfel,  welche  durch  einen  V  förmigen  Schnitt  herausgenom- 
men werden  können.  Der  in  der  Wange  zurückbleibende  dreieckige  Sub- 
stanzverlust kann  ganz  oder  zum  grössten  Theil  durch  Pierbeiziehung  und 
directe  Vereinigung  der  Ränder  geschlossen  werden. 

Diese  Operationsweise  gibt  ein  sehr  gutes  Resultat,  nur  sind  in 
manchen  Fällen  die  Mundwinkel  etwas  unförmlich  breit,  was  sich  jedoch 
durch  eine  kleine  Nachoperation  beseitigen  lässt. 

In  einem  Falle,  wo  ich  auf  der  rechten  Seite  auch  den  Mundwinkel 
in  grossem  Umfange  exstirpiren  musste,  bildete  ich  die  ganze  Lippe  aus 
einem  einzigen  linken  Wangenlappen. 

Die  neue  Lippe  zeigte  eine  grosse  Neigung  zur  Aufrollung  an  der 
inneren  Seite;  diese  verhinderte  ich  wirksam  dadurch,  dass  ich  auf  die 
Mitte  des  Lappens  einen  festen  längUchen  Charpieballen  auflegte  und  die- 
sen mit  Heftpflasterstreifen  niederdrückte;  es  entstand  auf  der  Mitte  des 
Lappens  eine  Furche,  welche  der  normalen  Grube  zwischen  dem  Kinn 
und  dem  Lappenrande  sehr  ähnlich  war. 

37* 
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Fig.  '.m. 


ß)  Zwei  untere  Wan<^cnliaut- 
lappen  mit  oberer  Basis  (Fig.  320; 
(  S  e  d  i  1 1 0  tj.  Man  führt  von  den 
unteren  Ecken  des  Substanz  Verlustes 
auf  jeder  Seite  einen  verticalen  Schnitt 
nach  abwärts  bis  über  den  Kiefer- 
rand. Diese  Scluiitte  stellen  die  Ver- 
längerung der  verticalen  Schnittränder 
des  Substanzverlustes  vor.  Diesen 
Schnitten  parallel  gehen  zwei  andere 
in  einer  Entfernung,  welche  der  Höhe 
der  zu  bildenden  Lippe  entspricht; 
die  unteren  Enden  dieser  Schnitte  werden  durch  einen  Querschnitt  ver- 
einigt. Die  so  gebildeten  viereckigen  Lappen  Averden  nach  oben  gedreht 
und  ihre  unteren  Ränder  mit  einander  in  der  Mittellinie  vereinigt.  Die 
äusseren  Ränder  werden  mit  dem  unteren  Räude  des  Substanz  Verlustes 
vereinigt;  die  inneren  Ränder  bilden  den  freien  Lippenrand.  Die  "Wunde 
am  Kiefer,  welche  durch  die  Herausnahme  der  Lappen  entsteht,  soll  durch 
Vereinigung  der  Ränder  geschlossen  werden,  was  jedoch  nach  unten  zu 
nicht  gut  möglich  ist,  da  der  Lappen  die  Form  eines  Rechteckes  hat. 
Die  Umsäumung  machte  Sedillot  in  diesem  Falle  mittels  Herausziehens 
der  Schleimhaut  und  Anheftung  an  den  Cutisrand.  Hier  wäre  auch  das 
später  zu  beschreibende  L  an  gen  b  eck 'sehe  Ümsäumungs-Verfahren  aus- 
zuführen. 

Diese  Lappenbildung  ist  aus  vielen  Gründen  der  Bruns' sehen  nach- 
zusetzen; denn  einmal  müssen  die  Lappen  weit  mehr  gedreht  werden, 
zweitens  kommen  die  dichtesten  Barthaare  an  den  freien  Rand  der  Lippe 
zu  hegen.  An  den  Mundwinkeln  entstehen  durch  das  Drehen  der  Lappen 
zwei  hässlichc  Zipfel,  die  dann  später  erst  ausgeschnitten  werden  müssen. 

Diejenigen  Operationsmethoden,  bei  welchen  die  Haut  des  Kinnes 
und  Halses  hinaufgeschoben  wird,  sind  gänzlich  zu  verwerfen,  denn  sie 
bringen  gar  keinen  Nutzen,  sind  immer  bedeutende  Verwundungen  und 
lassen  häufig  eine  noch  grössere  Entstellung,  als  die  ursprüngliche  war. 
zurück.    Dahin  gehören: 

a)  Das  Verfahren  von  Roux  und  Morgan.  Diese  entfernen  die 
Lippe  durch  einen  halbmondförmigen  Schnitt,  präpariren  die  Haut  vom 
Kinn  und  dem  oberen  Tiicilc  des  Halses  ab,  drücken  den  Kopf  herunter 
und  ziehen  die  Haut  nach  aufwärts.  Morgan  und  Lisfranc  spalteten 
die  Haut  in  der  Mittellinie,  um  sie  leichter  lospräpariren  zu  können. 
Durch  dieses  Hinaufziehen  entsteht  eine  leere  Tasche  unter  dem  Kinne, 
welche  jedenfalls  eitern  muss,  und  wenn  auch  der  Abscess  unten  geöffnet 
wird,  so  zieht  sich  doch  der  Lappen  während  der  Vernarbung  gegen  seine 
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Dusis  zurück.  Man  muss  aber  auch  iiiclit  ver},^csseii ,  das»  der  Lai)peii 
während  der  Heihnig  uiclit  iui  eiitsprecheuden  Maasse  vuh'i'^  nach  abwärts 
"■ezoü.'en  erhalten  werden  kann, 

L'eber  diese  Verfahren  hat  man  bereits  den  Stab  gebrochen. 

fi)  Eiu  anderes  vielfach  besprochenes,  aber  ebenso  unnützes  Verfah- 
ren,  Meiches  leider  noch  häufig  geübt  wird,   ist  das  Chopart'sche. 

Man  verlängert  die  senkrechten  Schnitte  des  viereckigen  Substanzver- 
lustes nach  abwärts  über  den  Rand  des  Unterkiefers  auf  die  obere  Seite 
des  Halses,  präparirt  den  viereckigen  Hautlappeu  ab,  drückt  den  Kopf 
nach  abwärts,  und  zieht  den  Lappen  hinauf  und  befestigt  ihn  an  deu 
Seitenrändern  des  Substanzverlustes. 

In  dieser  Form  habe  ich  von  dieser  Operation,  die  ich  vielmal 
machen  sah,  nicht  ein  halbwegs  günstiges  Resultat  gesehen,  und  wenn 
je  ein  solches  erreicht  wurde,  so  konnte  dies  nur  in  solchen  Fällen  ge- 
wesen sein,  in  denen  durch  die  Narbencontraction  allein  eiu  mindestens 
ebenso  günstiges,  wenn  nicht  günstigeres  Resultat  erzielt  worden  wäre. 

Zeis  modificirte  die  Operation  in  einer  Weise,  welche  eher  einigen 
Erfolg  verspricht.  Er  liess  nämlich  am  Kinne  in  der  Mittellinie  ein 
dreieckiges  Hautstück  mit  nach  oben  gerichteter  Spitze  stehen,  so  dass 
der  oben  ganze  Lappen  nach  unten  in  zwei  divergireude  Ftisse  ausläuft, 
und  bei  der  Vereinigung  der  Wundränder  die  Wunde  die  Form  eines  A 
bekommt ;  der  untere  dreieckige  Lappen  am  Kinne  bildet  den  Stützpunkt 
für  die  transplantirteu  Lappen. 

Den  oben  bezeichneten  Uebelstaud  aller  dieser  Methoden,  nämlich 
die  Retraction  und  Aufrollung  des  Lappens  hat  man  schon  lange  einge- 
sehen, und  es  haben  deshalb  mehrere  Chirurgen  die  Transplantation  eines 
Lappens  aus  der  vorderen  Halshaut  empfohlen.  Derselbe  hatte  seine 
Basis  (Ernährungsbrücke)  nach  oben,  und  wurde  durch  Drehung  auf  den 
Substanzverlust  aufgelegt.  Diese  Verfahren  wurden  jedoch  theils  ihrer 
Gefährlichkeit,  theils  ihrer  Unsicherheit  willen  allgemein  verworfen. 
Eine  sehr  bekannte  Lippeubildung  ist  die  von  Blasius: 

Durch  einen  nach  unten  convexen  Bogenschnitt  wurde  die  Krebsge- 
schwulst exstirpirt,  dabei  jedoch  die  nicht  entartete  Schleimhaut  erhalten. 
Von  der  Mitte  des  Bogenschnittes  führte  Blasius  durch  die  ganze  Dicke 
der  Weichtheile  einen  Schnitt  schräg  nach  ab-  und  auswärts  zur  Kieferbasis 
und  längs  dieser  fort  bis  zum  Rande  des  Masseter.  Ebenso  verfuhr  er  auf  der 
anderen  Seite,  so  dass  in  der  Mitte  des  Kinnes  ein  dreieckiges  Hautstück 
mit  nach  oben  gerichteter  Spitze  sitzen  blieb,  welches  der  neugebildeten 
Lippe  als  Stütze  dienen  sollte,  'j   Die  umschnittenen  zungenförmigen  Kinn- 


')  Es  ist  dieses  Verfahren  dasselbe,  wie  bei  der  in  Fig.  ;H  7  abgebildeten  Plastik, 
nur  auf  beiden  Seiten  ausgeführt. 
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läppen  wurden  nach  den  Backen  hin  vom  Kiefer  losgetrennt,  nach  auf- 
wärts und  gegen  einander  geschoben  und  längs  der  Mittellinie  mit  ein- 
ander durch  umwundene  Nähte  bis  zur  Spitze  des  sitzengebhebenen  Kinn- 
hautstückes vereinigt.  Der  obere  freie  Rand  wurde  mit  der  Schleimhaut 
umsäumt.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  nur  für  diejenigen  Fälle,  wo  der 
Lippenraud  der  Quere  nach,  aber  nicht  tief  herab  ergriffen  ist.  In  die- 
sen Fällen  ist  jedoch,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde,  jede  plastische 
Operation  überflüssig,  und  die  eben  besprochene  im  Verhältniss  zu  ihrer 
Leistungsfähigkeit  eine  viel  zu  grosse  Verwundung. 

Die  Bildungen  der  Unterlippe  aus  der  Armhaut  geben  durchweg  ein 
schlechtes  Resultat.  Ich  habe  wenigstens  noch  immer,  wenn  der  Lappen 
anheilte,  eine  viel  grössere  Verunstaltung  beobachtet,  als  die  ursprüng- 
liche war. 

Ueberhäutung  des  freien  Lippenrandes. 

Wir  haben  schon  mehrmals  bemerkt,  dass  in  den  Fällen,  in  denen 
irgendwie  eine  Schleimhaut  am  transplantu'ten  Lappen  vorhanden  ist, 
dieselbe,  mit  der  Cutis  genäht,  eine  dem  Lippenroth  ähuüche  Ueberhäu- 
tung des  Lippeurandes  möglich  macht,  welche  abgesehen  von  der  kos- 
metischen Seite  noch  den  Vortheil  hat,  dass  die  Schrumpfung  des  Lappens 
am  freien  Rande  namhaft  verhindert  wird.  (Dieffenb ach' sehe,  oder 
S  e r r  e '  sehe  Lippenumsäumung). 

B.  Langenbeck  hat  ein  anderes  Verfahren  der  Lippenumsäumung 
augegeben,  welches  in  manchen  Fällen  von  grossem  Nutzen  sein  kann. 
Es  gründet  sich  auf  die  ausserordeutüche  Dehnbarkeit  des  rothen  Lippen- 
saumes und  besteht  darin ,  dass  dieser  seiner  ganzen  Dicke  nach  von 
der  Oberlippe  abgeschnitten  mit  seiner  wunden  Fläche  auf  den  wunden 
freien  Rand  der  Unterlippe  aufgelegt  und  hier  angenäht  wird.  Man  ver- 
fährt hierbei  folgendermaassen:  Man  zieht  die  Oberlippe  etwas  ab,  sticht 
an  der  Grenze  des  Lippenrothes  und  der  Cutis  em  schmales  Messer  in 
einiger  Entfernung  vom  Philtrum  durch  und  schneidet  mit  sägeförmigen 
Zügen  das  Lippenrotli  bis  zum  Mundwinkel  ab.  Die  so  gebildeten  Lappen 
werden  auf  die  Unterhppe  aufgelegt  und  sowohl  au  der  Cutis-  als  an 
der  Schleimhautfläche  mit  Knopfnähten  befestigt. 

Eine  besonders  gute  Vereinigung  muss  au  den  Mundwinkeln  statt- 
finden. 

Wenn  man  eine  ganze  Unterlippe  umsäumen  nmss,  ist  die  Gefiihr 
des  Absterbens  der  Lappen  zieudich  gross.  Auch  darf  man  sich  ja  nicht 
die  Resultate  so  erwarten,  wie  sie  gewöhnlich  in  den  Werken  über  plasti- 
sche Operationen  gezeichnet  werden,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil 
gerade  auf  die  Mitte  der  Unterlippe,  wo  im  Normalzustande  das  Lippeu- 
roth  am  dicksten  ist,  der  dünnste  Theil  des  von  der  Oberlippe  entuom- 
uieiien  Lippensaunu-s  zu  liegen  kommt,  der  dickste  Theil  desselben  je- 
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doch,  uüiulich  der  neben  dem  Philtrnni  gelegene,  in  den  ^Mundwinkel  zu 
liegen  kounnt;  letzteres  küunte  mau  allerdings  dadurch  be.seitig(!n ,  das« 
man  nach  innen  neben  dem  Philtrum  nicht  das  ganze  Lippenroth  bis  zur 
Cutis  abträgt.  Dies  beeinträchtigt  jedoch  die  Ernährung  des  Lappens. 
L)er  Uebelstand  aber,  dass  im  jMundvvinkel  der  rothe  Lippeusaum  über- 
haupt verschwindet,  und  auf  der  Mitte  der  Unterlii)pc  nur  ein  dünnes 
zungenförniiges  Schleimhautläppchen  liegt,  lässt  sich  nicht  beseitigen. 
Dieses  zungeuförmige  Ende  stirbt  auch  häufig  ab.  Bruns  war  einmal 
iu  der  Lage  bei  der  Exstirpation  einer  Unterlippe  den  ganzen  rothen 
Lippenrand  erhalten  zu  können.  Wo  dies  möglich  ist,  ist  ganz  gewiss 
das  schönste  Kesultat  zu  erwarten. 

Schuh  hat  das  Tättowiren  des  freien  Kandes  einer  künstlich  ge- 
bildeten Lippe  vorgenommen  und  empfohlen.  In  der  Entfernimg  mag 
dieses  einen  angenehmen  Anblick  gewähren. 

Die  nun  eben  beschriebeneu  Lippenbildungen  sind  die  allgemeinen 
Typen,  die  unter  Umständen  vielfach  raodifieirt  werden  können  und 
müssen.  Diese  Modificationen  lassen  sich  unter  keine  allgemeinen  Regeln 
bringen,  und  können  nur  als  Casuistik  in  grösseren  Specialwerkeu  näher 
beschrieben  werden. 

2.  Bildung  der  Oberlippe. 

Diese  wurde  sowohl  durch  Herbeiziehung,  als  auch  durch  wirkliche 
Transplantation  bewerkstelligt.  Unter  den 
ersteren  Methoden,  welche  überhaupt  weni- 
ger günstige  Resultate  liefern,  ist  die  von 
Dieffenbach,  welche  er  Ersatz  aus  der 
Waugenhaut  durch  Umlagerung  nennt,  die 
bekannteste. 

Man  durchsticht  die  Weichtheile  dicht 
hinter  der  äusseren  Umbiegung  des  Nasen- 
flügels und  umschneidet  diesen  bis  an  seine 
innere  Seite  (Fig.  321).  Nach  diesen  lu- 
cisionen  lassen  sich  die  Ränder,  wenn  sie 
vom  Knochen  gelöst  sind,  mit  Leichtigkeit 
über  den  Rand  der  Zähne  herabziehen. 

Man  führt  nun  eine  fingerlange  Nadel  durch  die  Mitte  der  Ränder. 
Beim  Umschlingen  und  Zusammenziehen  folgen  dieselben  mit  grosser 
Leichtigkeit,  und  können  dicht  zusammengebracht  werden.  Zugleich 
drängt  sich  die  Dicke  der  Lippe  dadurch  so  stark  herab,  dass  sie  die 
Unterlippe  berührt,  und  die  gestreckten  Wundränder  gerade  die  voll- 
ständige Länge  (Breite)  der  Oberlippe  geben.  Der  obere  Theil  der  Ränder 
rückt  zugleich  nach  unten  und  innen  um  die  Nasenflügel  herum,  legt 
sich  um  den  verwundeten  Rand  des  häutigen  Septum,  sowie  noch  mehr 
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Nadeln  angelegt  werden.  Zwei  Knupfnähte  verbinden  das  häutige  Septuin 
mit  den  oberen  Wundrändern  der  Lippe,  dabei  findet  nirgends  Spannung 
statt,  und  wird  nichts  exstirpirt.  Die  Form  der  n(fuen  Lippe  soll  der 
natürlichen  Lippentbrm  fast  ganz  gleichkommen.  Zu  diesem  Verfahren 
gehört  aber  jedenfalls  ein  nicht  sehr  grosser  Substanzverlust  und  eine 
dehnbare  AVangeuluiut,  Letzteres  ist  aber  gerade  bei  der  Obcrhppenbildung, 
welche  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  bei  durch  Brand  eutstandeneu 
Substaiizverlusteu  gemacht  wird,  selten  der  Fall. 

Eine  andere  Art  der  Herbeiziehung  ist  folgende.  Mau  macht  von 
beiden  Nasenflügeln  aus  nach  auswärts  horizontale  Sclmitte,  von  den 
Mundwinkebi  aus  ebenfalls  zwei  den  ersteren  parallel  laufende,  löst  diese 


pFig.  322. 


Fig.  323. 


viereckigen  Lappen  der  Fläche  nach 
los,  macht  die  einander  gegenüber 
stehenden  Ränder  wund  und  ver- 
einigt dieselben  durch  die  um- 
schlungene Naht  (Fig.  322);  der 
obere  Rand  der  Lappen  wird  durch 
einige  Kuopfnahtheft«  an  das  Septum 
und  die  Nasenflügel  geheftet. 

In  Fällen,  wo  blos  das  mittlere 
Dritttheil  der  Oberlippe  fehlt,  kann 
dieses  Verfahren  einen  günstigen  Er- 
folg haben.  Bei  grösseren  Substauz- 
verlusteu  müsste  dieses 
Verfahren  in  die  B  u  r  o  w  '- 
sehe  Methode  der  gleich- 
schenkeligen  Dreiecke 
umgewandelt  Averden, 
und  zwar  in  folgender 
Weise:  Nachdem  mau  die 
zwei  parallelen  Schnitte 
(Fig.  32a  AB  und  CD, 
EFvLW^  GH)  horizontal 
nach  aussen  geführt  hat, 
exstirpirt  man  dicht  neben 
den  Älundwinkebi  an  der 
Unterlippe  zwei  mit  der 
Spitze  nach  unten  stehende  Ililfsdreiecke  ^/// und  C  D  K.  In  der  Wange 
dicht  neben  den  Nasenflügehi  exstirjjirt  mau  ebenfalls  zwei  kleinere  Drei- 
ecke MFE,  LGH.  Die  viereckigen  Lappen  ABEF  und  CD  GH  werden 
nun  von  der  Unterlage  abgelöst,  die  Ränder  AI  ww^  D L  A' und  C Ä' der 
unteren,  MF  und  ME,  L  G  und  LH  der  oberen  Dreiecke  w^erdeu  vereuiigt. 
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DiuUiirli  werden  die  Lappen  nach  innen  gesclioben  und  nachdem  man 
die  Kjlnder  A  E  und  G  C  wund  gemacht  hat,  werden  diese  durch  die  um- 
si'IiUmgeue  Naht  vereinigt.  F£  und  G  H  werden  durcli  einige  Knopfnaht- 
hefte  an  das  Septum  und  die  Nasenliiigel  befestigt. 

Die  Bildung  der  Oberlippe  durch  Transplantation  von  Lappen  ist  bei 
grosseren  Substanzverlusten  tfen  oben  beschriebenen  Methoden  vorzuziehen. 
Die  zweckmässigste  unter  allen  Methoden  ist  die  Bildung  zweier  vier- 
eckiger "Wangeulappen ,  deren  Basis 
nach  aussen  und  unten  steht  (Fig. 
324).  Man  macht  von  den  Nasen- 
fliigehi  aus  jederseits  einen  schrägen 

Schnitt  nach  aussen  und  oben  in  die       /  y^^^^^^^^^^^X  ."^W 

Wange.    Diese  Schnitte  bezeichnen  i   /  i8B*Wllf¥ll^^r^  \~ 


die  Höhe  der  Oberlippe.  Von  dem  \ 
äusseren  oberen  Ende  jedes  dieser 
Schnitte  führt  man  einen  schräg  nach 
aussen  und  unten  gehenden,  welcher 
die  Länge  der  Oberlippe  von  einer 
Seite  zur  anderen  bezeichnet.  Es  ist 
sehr  zweckmässig,  diese  Ränder  schwach  gekrümmt  zu  machen,  mit  nach 
aussen  und  oben  sehender  Convexität,  weil  sich  diese  an  den  Nasenflügeln 
und  dem  Septum  besser  befestigen  lassen.  Die  überhäuteten  Ränder  des 
Substanzverlustes,  Avenn  keine  Exstirpation  vorherging,  stellen  nach  der 
Vereinigung  den  freien  Lippenrand  dar.  Die  auf  diese  Weise  gebildeten 
viereckigen  Lappen  werden  gegen  ihre  Basis  lospräparirt  und  so  gedreht, 
dass  die  oberen  Ränder  der  Lappen  in  der  MitteUinie  mit  der  umschlungenen 
Naht  vereinigt  werden  können.  Die  äusseren  langen  Ränder  der  Lappen 
werden  in  der  Gegend  des  Septums  und  der  Nasenflügel  durch  einige 
Knopfnahthefte  befestigt. 

Der  in  der  Wange  entstehende  dreieckige  Substanzverlust  wird  durcli 
directe  Vereinigung  jederseits  geschlossen,  indem  die  Schnittränder  an  ein- 
ander genäht  werden.  Sollte,  aus  was  immer  für  Gründen,  der  eine  Er- 
8atzlapp(;n  länger  gemacht  werden  müssen,  als  der  andere,  so  gelingt  die 
oben  beschriebene  Vereinigung  dort,  wo  der  längere  Lappen  hergenonmien 
wurde,  nicht  vollständig,  ohne  dass  eine  gefährhche  Zerrung  am  unteren 
Augenlide  oder  am  Lappen  selbst  stattfände.  Man  muss  in  solchen  Fällen 
einen  Theil  des  Substanzverlustes  durch  Granulation  heilen  lassen. 

Um  der  Oberlippe  in  der  Mittellinie  eine  grössere  Breite  zu  ver- 
schaffen und  am  freien  Lippenrande  eine  Spitze  zu  erzeugen,  weichender 
normalen  zapfenförmigen  Hervorragung  des  Lippenrothes  entspricht,  hat 
man  empfohlen  die  den  Lappen  oben  begrenzenden  Schnitte  nicht  in  einem 
rechten ,  sondern  in  einem  stumpfen  Winkel  zu  vereinigen ,  wie  in  der 
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Yig.  320  die  punktirteu  Liiiicu  zeigen.  Di(;se  Zugabe  ist  zwar  über- 
fiiissig,  kann  aber  bei  ziemlich  langem  und  breitem  Lappen  gemacht 
werden. 

Blasius  sehlägt  zum  Ersatz  der  Oberhppe  zwei  untere  Wangen- 
hautlappen  vor,  aualog-  denen,  die  Södillot  für  die  Unterlippe  vorschlug 
(s.  oben).  Es  begreift  sich  jedoch  leicht,  dass  diese  Lappen  viel  zu 
stark  gedreht  und  an  den  neuen  Mundwinkeln  zu  sehr  gezerrt  werden 
müssen. 

Mackenzie  uud  früher  schon  Ledr au  und  Koux  bildeten  die  eine 
Hälfte  der  Oberhppe  aus  der  Unterlippe  durch  Versetzung  derselben  nach 
Fig.  325.  oben  (Fig.  325).    abc  zeigt  den 

Substanzverlust,  acde  den  aus 
der  Unterlippe  geschnittenen  Lap- 
pen, welcher  lospräparirt  uud  so 
nach  oben  gedi'eht  wird,  dass  der 
Eaud  ab  mit  ac  vereinigt  wird, 
nachdem  bei  a  c  vorher  das  Lip- 
penroth abgeschnitten  wurde.  Um 
den  Substanzverlust  der  Unterlippe 
zu  decken,  muss  eiu  ki-ummer 
Schnitt  ef  geführt,  dieser  drei- 
eckige Lappen  lospräparii-t  und 
ef  am  ce  geheftet  werden.  Dadurch  wird  d  der  neue  Mundwinkel  und 
de  die  Mundspalte,  w-elche  durch  Herausziehen  der  Schleimhaut  umsäumt 
werden  kaun. 

Dieses  Verfahren  ist  unter  allen  Bedingungen  zu  verwerfen,  indem 
ein  schräger  oberer  Wangenlappeu  für  die  Oberlippe  in  allen  Fällen  das- 
selbe leistet,  und  die  Verimstaltung  und  grosse  Verwundung  der  Unter- 
lippe ganz  erspart  wird. 

Oberlippenbildungen  aus  der  Arrahaut  geben  eiu  so  schlechtes  Re- 
sultat, dass  ich  sie  nicht  einmal  als  Versuche  empfehlen  möchte.  Die 
Form,  die  mau  dem  Lappen  am  Arme  gibt,  hängt  uatürüch  von  der 
Form  des  Substanzverlustes  ab.  Gräfe  und  Tagliacozzi  verwendeten 
die  Haut  des  Oberarmes,  Wutzer  die  des  Vorderarmes. 

Waiigoiibildiiiig,  Mcloplastik. 

Die  hierher  einschlägigen  Operationen  können  sehr  mannigfaltig  sein. 

Nach  Exstirpationen  zurückbleibende  Verluste  der  Wange,  sowie 
anderweitige  kleinere  Substanz  Verluste  können  durch  Herbeiziehung  der 
Haut  geschlossen  werden. 

Grosse  Substanzverluste  müssen  durch  Transplantation  und  zwar 
am  besten  aus  der  Stirnhaut  ersetzt  werden.    Man  kann  durch  diese 
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Traiisphiiitation  Ausserordentliches  leisten.  So  habe  ich  in  einem  Falle 
durch  einen  und  denselben  Stirnlappen  die  Hälfte  der  Nase,  das  untere 
Anjienlid  und  einen  grossen  Theil  der  Wange  ersetzt.  Ebenso  kann  man 
gleichzeitig  mit  der  Wange  die  eine  Hälfte  der  Überlippe  ersetzen. 

Es  verstellt  sich  von  selbst,  dass,  wenn  von  der  Wangenbildung 
die  Rede  ist,  nur  diejenige  Gegend  verstanden  werden  kann,  welche  dem 
KiU'per  des  Jochbeines  und  der  Fossa  caniua  des  Oberkiefers  entspricht, 
nicht  aber  von  der  Gegend  der  Backe,  in  welcher  beinahe  alle  Substanz- 
verluste durch  Herbeiziehung  mit  imd  ohne  entspannende  Seitenschnitte 
geschlossen  werden  können. 

Ausserordentlich  grosse  Substauzverluste  der  Wangen  und  zugleich 
anderer  angrenzender  Theile  können  nicht  durch  eine  einzige  Operation 
beseitigt  werden,  sondern  es  müssen  mehrere  Operationen  in  grösseren 
oder  kleineren  Zwischenräumen  gemacht  werden. 

III.  Operation  des  Ectropiuiiis  der  Lippen. 

Das  Wesen  dieser  Entstellung  besteht  in  narbiger  Coutraction  der 
Cutis,  Auswärtskehrung  der  Schleimhaut  und  Herabziehen  resp.  Hinauf- 
ziehen des  freien  Lippenrandes. 

Die  dagegen  einzuschlagenden  Verfahren  sind  auf  die  allgemeinen 
Grundsätze  der  Narbenoperationen  zu  reduciren.  Da  es  sich  hier  nebst 
der  Beseitigung  der  Functionsstöruug  auch  wesenthch  um  Kosmetik  han- 
delt, so  siud  hier  die  totalen  Excisionen  der  Narbe  mit  Vereinigung  und 
Plastik  vorzuziehen. 

Dieffe Ubach  nimmt  sowohl  für  die  Ober-  als  Unterlippe  3  Grade 
an,  nach  denen  sich  Operationstypen  feststellen  lassen. 

A)  Unterlippe. 

1.  Erster  Grad.  —  Ein  mehr  weniger  breiter  Narbenstreifen  der 
Cutis  zieht  den  mittleren  oder  einen  seitlichen  Theil  des  Lippenrandes 
herab.  In  diesem  Falle  exstirpirt  man  ein  keilförmiges  Stück  der  Lippe 
durch  zwei  am  Kinne  zusammenstossende  Schnitte,  welche  den  Narben- 
strang eiuschliessen,  die  Wuudränder  werden  sofort  mit  der  umschlungenen 
Naht  vereinigt. 

2.  Zweiter  Grad.  —  Hier  existirt  keine  Cutis  mehr  an  der  Lippe, 
sondeni  der  Lippeurand  ist  durch  eine  kurze  breite  Narbe  bis  an  das 
Kinn  herabgezogen;  ein  rother  Halbmond  bedeckt  das  Kinn,  Zähne  und 
Unterkiefer  shid  vollkommen  entblösst. 

Das  Wesen  der  Operation  besteht  wieder  in  der  gänzlichen  Aus- 
sclnieidung  der  Narbe  und  Vereinigung  der  weichen,  dehnbaren  Cutis 
durch  die  Naht.  Man  macht  einen  Schnitt,  der  von  einem  Mundwinkel 
zum  andern  reicht,  nach  unten  zu  couvex  ist  und  den  herabgezogenen 
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Lippeiirand  \on  der  Narbe  ab.selmeidet.  Dieser  halbnioudloriiiige  TJieil 
der  Lippe  wird  mit  der  Piucette  gefasst  und  mit  dem  Messer  vom  Knocheu 
getrennt,  so  dass  der  Lippeurand  wieder  in  seine  normale  Lage  gebracht 
■werden  kann.  Hierauf  wendet  man  sich  zu  dem  unteren  Theile  des 
Ectropiums  und  umschneidet  die  Narbe  genau  an  der  Grenze  der  nor- 
malen Cutis  durch  zw- ei  nach  aussen  etwas  convexe,  am  Kinn  unter 
einem  spitzen  Winkel  zusammenstossende  Schnitte.  Die  Gestalt  des  ex- 
stirpirteu  Stückes  und  somit  auch  der  an  der  Unterlippe  zurückbleibenden 
^Vunde  ist  Dann  macht  man  von  den  oberen  Winkeln  der  Wunde 

zwei  horizontale  Einschnitte,  löst  die  seitücheu  Wundrander  etwas  ab 
und  vereinigt  die  Seitenräuder  in  verticaler  Linie  .durch  die  umschlungene 
Naht,  und  den  transversalen  Wundrand  uuter  dem  Lippenroth  mit  den 
horizoutalen  Schnitten,  die  von  den  Winkeln  der  Wunde  nach  aussen 
geführt  wurden.  Die  Vereinigungslinie  aller  AVundräuder  hat  diese  Form 
^ .  Ist  die  Haut  im  Umkreise  so  straff,  dass  sie  sich  ungeachtet  der 
transversellen  Incisionen  nicht  bis  zur  volhgen  Schliessung  der  Wunde 
heranziehen  lässt  (denn  ohne  Heilung  per  primam  intentionem  würde  die 
Operation  ganz  nutzlos  sein,  ja  das  Uebel,  wo  möglich,  noch  verschlim- 
mert werden j;  so  führt  man  die  horizontalen  Seitenschuitte  weiter  nach 
aussen  fort  und  macht  von  ihrem  Endpunkte  aus  zwei  auf  den  imtereu 
Kieferrand  heriibgehende  Incisionen,  löst  die  Lappen  von  hinten  her  und 
findet  sie  vorn  fügsam,  sich  durch  die  Nadeln  und  Fäden  innig  ver- 
einigen zu  lassen.  Die  gehefteten  Wunden  heilen  durch  prima  intentio 
und  die  Seiten  Öffnungen  heilen  durch  Granulation.  Man  sieht,  dass 
dieses  letztere  Verfahren  der  Dieffenb ach' sehen  Unterhppeubildung 
ähnlich  ist. 

3.  Beim  di'itteu  Grade  ist  nicht  nur  die  Lippenschleimhaut  voll- 
kommen auswärts  gekehrt,  sondern  die  Narbe  geht  auch  über  die  Spitze 
des  Kinnes  herab  und  endet  in  verschieden  dicken  Strängen  auf  dem 
Brustbeine,  wodurch  der  Kiefer  und  mit  ihm  der  ganze  Kopf  nach  unten 
contrahirt  ist.  Hier  kann  von  einer  totalen  Excision  der  Narbe  mit  oder 
ohne  Plastik  keine  Rede  sein,  da  der  Substanzverlust  und  die  Verwun- 
dung zu  gross  wären.  Das  einzige  hier  einzuschlagende  Verfahren  ist  ein 
Verschieben  der  Narbe  und  späteres  successives  Ausschneiden  derselben. 

Zu  diesem  Ende  umschneidet  man,  gerade  wie  bei  2.,  den  rotheu 
Lippenrand  durch  einen  halbmondförmigen  durch  die  Narbe  geführten 
Schnitt,  löst  den  halbmondförmigen  Lappen  los,  schneidet  aus  den  Mund- 
winkeln zwau  kleine  Keile  aus  und  vereinigt  die  Wundränder  durch  Knopf- 
nähte, dadurch  wird  schon  die  Unterlippe  etwas  hinaufgezogen.  Um 
dies  noch  mehr  zu  unterstützen,  legt  man  einen  HeftpHasterstreifen  quer 
auf  die  emporgezogene  ünterlii)pc  und  drückt  diese  gegen  den  Kiefer. 

Dann  werden  zwei  von  aussen  und  oben  nach  unten  und  innen  ge- 
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heiido  auf  dem  Bnistbemo  sieh  verengende  EinBclmitte  geführt,  die  Rän- 
der gelöst  niid  der  Kopf  hinten  tibergebogen.  Dadurch  wird  ein  seit- 
hehes  Verkleiden  der  Känder  bewirkt.  Diese  umschnittene  Narbenpyra^ 
mide  rückt  hölier  hinauf  und  wird  an  den  Seitenrändern  angelieftet;  die 
untere  Spitze  der  Wunde  kann  auch  bisweilen  unmittelbar  geschlossen 
werden.  Aus  der  Mitte  der  Narbenpyramide  lassen  sich  später  Stücke 
herausnehmen,  die  Ränder  heften  und  dadurch  höheres  Hinaufrticken  be- 
günstigen. 

B)  Oberlippe. 

Auch  hier  gibt  Dieffenbach  3  Grade  an:  1)  Die  Oberlippe  ist 
umgekrämpt  und  sitzt  aufgerollt  dicht  unter  der  Nase ;  gegen  die  Mund- 
winkel hin  ist  die  äussere  Haut  normal.  Man  excidirt  hier  wieder  die 
ganze  Narbe  sammt  der  Oberlippe  durch  zwei  von  jedem  Nasenloche 
oder  nach  Umständen  weiter  auswärts  beginnende  die  Lippe  durchdrin- 
gende Schnitte,  welche  durch  einen  das  Septum  umkreisenden  Schnitt 
vereinigt  werden ;  die  Spaltränder  der  Lippe  werden  sofort  durch  die  um- 
schlungene Naht  vereinigt. 

Muss  man  noch  mehr  von  der  Oberlippe  wegnehmen,  so  dass  der 
Mund  zu  klein  wird,  so  excidirt  man  aus  den  Mundwinkeln  zwei  Keile- 
und  umsäumt  die  wunden  Ecken  mit  der  Schleimhaut,  nach  den  weiter 
unten  bei  der  Mundbildung  anzugebenden  Regeln. 

2.  Zerstörung  der  ganzen  Nase  und  Hineinziehen  der  umgekrämpten 
Oberlippe  in  den  Substanzverlust. 

Man  umschneidet  den  grösseren  Mitteltheil  der  Oberlippe  durch  2 
absteigende  Schnitte,  schlägt  diesen  umschnittenen  Theil  nach  oben  und 
verwendet  ihn  zur  Nasenscheidewand ;  dann  bildet  man  die  Nase  aus  der 
Stirne,  die  übrig  gebliebenen  Spaltränder  der  Lippe  vereinigt  man  durch 
die  umschlungene  Naht. 

3.  Die  umgekehrte  nach  oben  über  die  Nasenspitze  hinaufgeschlagene 
Lippe  ist  mit  dieser  verschmolzen,  meist  in  Folge  einer  Hiebwunde, 
welche  die  Spitze  und  den  unteren  Theil  der  Nase  sammt  der  äusseren 
Haut  der  Oberlippe  abschälte,  ferner  von  Verbrennungen  und  confluirenden 
Geschwüren. 

Operation.  —  Durchschneidung  der  Oberlippe  durch  zwei  senk- 
rechte oder  bei  geringer  Breite  (Höhe)  der  Lippe  durch  zwei  Ovalschnitte. 
Lösung  der  Seiten-Entfernung  des  Mittelstückes  durch  einen  Querschnitt. 
Anlegung  von  umschlungenen  Nähten.  Der  Theil  der  Lippe,  welcher 
die  Nase  tiberzieht,  wird,  wenn  er  nur  oberflächlich  verwachsen  ist,  so- 
gleich nach  der  Vereinigung  der  Lippe  oder  später  abgetragen,  wenn  er 
aber  mit  der  Nase  verschmolzen  ist,  die  Nase  später  nach  rhinoplasti- 
schen  Regeln  restaurirt,  bisweilen  die  Haut  zum  Umsäumen  der  ge- 
schlossenen Nascnhk'her  verwendet. 
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Ectropium  des  Mundwinkels. 

Der  MundM  iiikel  ist  weit  nach  aussen  umgekrämpt,  der  Mund  sebief 
und  verzogen. 

Die  Operation  ist  hier  etwas  von  der  Ausschneidung  beim  Krebs 
des  Mundwinkels  verschieden.  Es  wird  die  rothe  Sclileimbaut  des  Winkels 
in  Gestalt  eines  Keiles  herausgeschnitten,  seine  Breite  ist  dem  Munde, 
die  Spitze  der  Wange  zugekehrt.  Die  Ränder  werden  durch  umscblungene 
Nadeln  vereinigt. 

Totales  Ectropium  beider  Lippen  und  beider  Mundwinkel. 

Operation.  —  Beide  umgekrämpte  Mundwinkel  werden  in  der 
Gestalt  zweier  beträchtlicher  Keile  mit  nach  aussen  gerichteten  Spitzen 
ausgeschnitten  und  hierauf  die  umschlungene  Naht  angelegt.  Dadurch 
wird  schon  ein  Theil  der  Umstülp ung  der  Lippen  beseitigt.  Hierauf 
führt  man  unter  der  Nase  fort  einen  halbrunden  Schnitt  und  einen 
zweiten  oberhalb  des  Kinns.  Dann  löst  man  die  Lippe  von  der  äusseren 
Wunde  aus,  nimmt  aus  der  Mitte  einer  jeden  einen  kleinen  Keil,  ver- 
einigt die  Wunden  durch  Nähte,  und  lässt  die  peripherische  AVunde  durch 
Eiterung  heilen.  Die  hier  eintretende  Yernarbung  vermag  die  Lippen 
nicht  wieder  nach  aussen  umzukrämpen,  sie  werden  während  der  Heilung 
durch  Pflasterstreifen  in  der  natürlichen  Lage  erhalten.  Gewohnhch  sind 
hier  noch  spätere  Nachhilfen  nöthig. 

Operation  der  doppelten  Lippe. 

Unter  diesem  Namen  kennt  man  eine  ausgedehnte  Hx-pertrophie  der 
inneren  Fläche  der  Schleimhaut  und  des  submukösen  Bindegewebes,  welche 
angeboren  meistens  an  der  Oberlippe  vorkommt.  Beim  Sprechen  und 
vorzüglich  beim  Lachen  sieht  man  hinter  dem  Lippenroth  einen  zweit<?u 
rothen  Lippenrand,  bisweilen  von  derselben  Breite  des  normalen.  Zwi- 
schen dem  Lippenroth  und  dem  abnormen  Wulste  ist  eine  verschieden  tiefe 
Furche. 

Operation.  —  Man  lässt  den  Kranken  die  Lippen  in  eine  Stellung 
bringen,  als  wenn  er  lache,  darauf  fasst  man  den  Lippenwulst  zwischen 
die  Branchen  einer  feinen  Balkenzange  und  schneidet  die  ganze  Schleim- 
haut-Tasche mit  einer  dünnblättrigen  Hohlscheere  aus.  Die  Vereinigung 
geschieht  durch  eine  hinreichende  Anzahl  feiner  Knopfnälite.  An  der 
Unterlippe  wird  die  Operation  auf  die  nämliche  Weise  gemacht. 

Nachliehandlung  und  Entfernung  der  Nähte  nach  allgemeinen  Grund- 
sätzen. 


IV.  Die  muinlbilduiig,  Stoinatoiilustik. 

lu  Folge  von  Ulcerationsprocessen  der  Lippen  nncl  Mnntlwinkcl  ver- 
kleinert sieh  oft  (lureli  Narbenznsammenzielinng  der  Mund  derart,  dass 
die  Ernäiirung  nur  dureh  flüssige  Mittel  notlidiirftig  bewerkstelligt  werden 
kann.  Bei  hohem  Grade  des  Uebels  gehen  die  Unglüeklichen  einem 
sicheren  Tode  durch  Marasmus  entgegen.  Es  ist  daher  in  solchen  Fällen 
dringend  eine  Operation  angezeigt,  die  aber  mitunter  den  grössten  Schwierig- 
keiten unterliegt,  und  zwar  hauptsächlich  deshalb,  weil  nach  ausgebreiteten 
Geschwürsbildungen-  auch  die  innere  Fläche  der  Schleimhaut  mit  dem 
Zahnfleische  in  verschiedenem  Grade  verwachsen  ist. 

Man  hat  mannigfache  Verfahren  dagegen  eingeschlagen.  Dilatationen, 
mit  QiU'llmeiseln  oder  eigenen  Dilatatorien  nützen  eben  so  wenig,  als  alle 
prophylaktischen  Verfahrungsweisen,  welche  das  Verengen  des  Mundes 
während  der  Veruarbung  der  Geschwüre  verhindern  sollen. 

Eben  so  nutzlos  sind  die  einfachen  Incisionen ,  welche  die  Mund- 
spalte einfach  erweitern.  Es  mögen  diese  Incisionen  noch  so  gross  sein, 
und  fremde  Körper  noch  so  sorgfältig  eingelegt  werden,  so  erfolgt  von  den 
Mundwinkeln  aus  doch  immer  wieder  Granulation  nnd  neue  Vernarbung. 

Krüger -Hansen  hat  das  von  Rud  torfer  bei  der  Verwachsung 
der  Finger  angegebene  Verfahren  hieher  übertragen.  Es  wurden  nämlich 
an  der  Stelle ,  wo  der  neue  Mundwinkel  hegen  sollte ,  die  Weichtheile 
mit  einem  Trocart  durchstossen ,  in  diese  Oeff'nung  ein  Bleidraht  einge- 
legt und  nach  Vernarbung  dieser  Oefl'nung  die  zwischen  der  ursprüng- 
hcheu  Mundöffuung  und  dieser  künsthchen  Wangeuöfliinng  gelegene  Haut- 
brücke mit  dem  Bistouri  durchschnitten. 

Statt  des  einfachen  Bleidrahtes  hat  man  auch  eine  silberne  Canule  oder 
den  Scarpa' sehen  Bleinagel  empfohlen,  dessen  Kopf  in  die  Mundhöhle  zu 
liegen  kommt.  Auch  diese  Verfahren  sind  nicht  zu  empfehlen,  da  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  Stelle,  wo  der  Bleidraht  liegt,  keine 
Ueberhäutung  eintritt,  sondern  eine  frische  Granulation  bleibt,  von  welcher 
aus  immer  wieder  eine  narbige  Zusammenziehung  der  Mundspalte  erfolgt. 

Das  einzige  Verfahren,  welches  dauernden  Erfolg  verspricht,  ist  das 
Dieffenbach'sche.  Fig.  326. 

Man  nimmt  an  jeder  Seite  der  ver- 
engten Mundöff'nung  einen  schmalen  drei- 
eckigen Streifen  aus  der  Haut  und  Muscu- 
latur  heraus,  die  abgerundete  Spitze  des 
Dreiecks  ist  an  der  Stelle,  wo  der  neue 
Mundwinkel  liegen  soll,  die  Basis  an  der 
verengten  Mundöffnung  (Fig.  326  « />  c) ;  die 
'Schleimhaut  wird  dabei  erhalten. 
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Dieffenbach  schnitt  diesen  Haut-  nnd  Muskelstreifen  niitti  Is  der 
Scheere  so  aus,  dass  er  das  spitze  Blatt  derselben  zwischen  Haut  und 
Schleimhaut  fortschob.  Es  ist  jedoch  sicherer  und  ganz  gewiss  auch 
bequemer,  diese  Ausschneidung  mit  einem  kleinen  convexen  Messer  vor- 
zunehmen. 

Ist  die  zwischen  den  Wundrändern  der  Haut  und  Musculatnr  liegende 
Schleimhaut  breit  genug  und  sind  die  Rilnder  weich  und  dehnbar,  so 
durchschneidet  man  die  Scldeimhaut  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Rändern 
Fig.  327.  (Fig.  327  a,h),  jedoch  nicht  bis  ganz  an 

den  neuen  Mundwinkel;  die  Schleimhaut- 
ränder werden  tiberall  hervorgezogen  und 
die  Cutis  des  oberen  und  unteren  Wund- 
randes, so  wie  auch  im  Mundwinkel,  an- 
genäht. Sollte  die  Schleimhaut  jedoch  nicht 
breit  genug  sein,  so  schneidet  man  dieselbe 
dicht  an  einem  Wuudrande  ab,  schlägt  sie 
dann  auf  den  gegenüberliegenden  Wundrand  und  umsäumt  blos  diesen 
und  den  Mundwinkel;  der  andere  Wuudrand  vernarbt  dann  durch  Gra- 
nulation. 

Diese  Operation  ist  eine  der  segensreichsten  Erfindungen  der  Chir- 
urgie, indem  früher  die  meisten  unglücklichen  Kranken  verhungern  mussten. 
Es  wurden  mehrere  mwesentUche  Modifieationen  an  dieser  Operation  ge- 
macht, die  wir  jedoch  ganz  übergehen  können,  da  sie  nicht  einen  ein- 
zigen wichtigen  Punkt  betreflFen. 

Operationen  im  Boden  der  grossen  Mundbölde. 

Lösung  des  Ziiiigciibäiukheiis. 

Die  Trennung  des  Zungenbändchens  ist  ein  ziemlich  häufig  vorkom- 
mender operativer  Eingriff.  Die  Zustände,  welche  denselben  verlangen, 
sind:  a)  eine  zu  weit  nach  vorn  gegen  die  Spitze  der  Zunge  reichende 
Insertion,  oder  h)  eine  abnorme  Kürze,  Straffheit  oder  Derbheit  des 
Zungenbändchens. 

Bei  Säuglingen  ist  die  Operation  nur  dann  indicirt,  wenn  die  Ab- 
normität so  hochgradig  ist,  dass  sie  das  Saugen  bedeutend  erschwert  oder 
ganz  unmöglich  macht.  Bei  geringen  Graden  des  Uebels  ist  es  angezeigt, 
die  Operation  erst  dann  zu  machen,  wenn  sich  zeigt,  dass  der  Zustand 
hinderlich  für  die  Sprache  ist.  In  diesem  Falle  ist  die  Operation  bald 
vorzunehmen,  da  sie  natürlich  die  normale  Entwickclung  der  Sprache  be- 
günstigt. 
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Das  Armameiitariiim  für  diesen  gauz  unbedeutenden  Eingriff  weist 
eine  nicht  ganz  geringe  Zahl  (iberflüssiger  Insti-umente  auf,  von  eigens 
geformten  Scheeren  und  Messern  an  bis  zu  den  complicirtesten  Instru- 
menten. Gegenwärtig  gebraucht  man  dazu  nur  eine  kleine,  der  Fläche 
nach  gebogene  Scheere  mit  abgerundeten  Spitzen  und  eine  Zungenspatel. 
Auch  diese  Instrumente  kann  man  recht  gut  entbehren,  da  man  die 
Spatel  ganz  zweckmässig  durch  die  Finger  ersetzen  und  den  Schnitt 
bei  einiger  Vorsicht  ohne  Gefahr  mit  der  geraden  spitzen  Scheere  aus- 
führen kaini. 

Ausführung  der  Operation. 

Wenn  das  Kind  den  Mund  nicht  selbst  öffnet,  so  erzweckt  man  dieses 
leicht  dadurch,  dass  man  demselben  die  Nase  zuhält.  Nun  führt  man  den 
Daumen  und  Zeigefinger  oder  letzteren  und  den  Mittelfinger  der  linken  Hand 
unter  die  Zunge,  mit  der  Beugeseite  der  unteren  Fläche  derselben  zugekehrt, 
fasst  das  Bändchen  zwischen  die  Finger  und  spannt  es  durch  Aufheben  der 
Zunge  an.  INIit  der  von  der  rechten  Hand  geführten  Scheere  durchschneidet 
mau  nun  das  Bändchen  in  einer  Länge,  die  dem  Grade  des  Uebels  entspricht, 
wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dass  durch  die  Vernarbung  immer  ein  Theil 
von  der  Länge  der  gemachten  Incision  verloren  geht.  Bei  Vollführung  des 
Schnittes  hält  man  sich  durchaus  dicht  an  den  Boden  der  Mundhöhle, 
um  eine  Verletzung  der  Arteria  ranina  zu  vermeiden,  welche  an  der  In- 
sertion des  Bändchens  an  die  Zunge  dicht  unter  der  Schleimhaut  liegt. 
Bedient  mau  sich  der  gekrümmten  Scheere,  so  wird  die  Convexität  der- 
selben der  Zunge  zugekehrt. 

Die  Blutung  steht  in  der  Regel  bald.  Bis  zur  Vernarbung  der  Schnitt- 
ränder lässt  man  täglich  ein  paar  Male  den  Finger  unter  die  Zunge  ein- 
führen, um  das  Zustandekommen  einer  Verwachsung  in  der  früheren  Aus- 
dehnung zu  verhüten.  Ferner  muss  man  darauf  sehen,  dass  dem  Kinde 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bei  sich  kundgebendem  Bedürf- 
niss  schnell  Nahrung  gereicht  werde,  da  sonst  durch  automatische  Saug- 
bewegungen eine  Blutung  veranlasst  werden  kann. 

Ueble  Ereignisse. 

a)  Ein  zu  kurzer  Schnitt  macht  die  Wiederholung  der  Operation 
nothwendig,  oft  erst  in  späterer  Zeit,  wenn  beim  Beginne  des  Sprechens 
eine  wesentüche  Behinderung  desselben  sich  zeigt. 

b)  Die  Verletzung  der  Arteria  ranina  kann  besonders  beim 
Gebrauche  einer  geraden  spitzen  Scheere  stichweise  zu  Stande  kommen.  Sie 
erfordert  die  Compression  mittels  der  Finger  bis  zum  Stehen  der  Blutung. ') 


')  Jardain  und  Andere  haben  eigene  Compiessioncn  dazu  angegeben. 
I-iNHART,  Compendium.  2.  Anfl.  38 
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Der  Lösung  des  Zungenbändcbens  reilit  sich  an  die 

Operation  der  Aiik^Yloglotlis. 

Die  Verwachsung  der  unteren  Zungenfläche  mit  dem  Boden  der  Mund- 
höhle ist  entweder  angeboren  oder  durch  Heilung  ausgedehnter  Substanz- 
verluste der  Schleimhaut  erworben.  Sie  besteht  entweder  in  einer  all- 
seitigen Verschmelzung  der  einander  zugekehrten  Flächen  oder  in  partiellen 
Adhärenzen  durch  Schleimhautduplicaturen  oder  narbige  Stränge. 

Die  Trennung  geschieht  bei  partiellen  Adhärenzen  mit  der  Sdieere, 
bei  ausgedehnterer  Verwachsung  mit  dem  Messer.  Ist  die  ümschlags- 
stelle  der  Schleimhaut  von  der  Zunge  zum  Boden  der  Mundhöhle  erhalten, 
so  lässt  sich  ein  günstiger  Erfolg  erwarten.  Hat  die  Verwachsung  selbst 
an  dieser  Stelle  stattgefunden,  so  wird  in  den  meisten  Fällen  alles  Be- 
streben, die  Wiederveremigung  der  durch  die  Operation  getremiten  Flächen 
zu  verhindern,  erfolglos  bleiben.  Die  zu  diesem  Zwecke  angerathenen 
Mittel,  wie  das  Einlegen  eines  beölten  Leiuwandlappens ,  reichen  dazu 
nicht  aus.  In  einem  solchen  Falle  wäre  der  Versuch  angezeigt,  durch 
Transplantation  die  Umschlagsstelle  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden,  —  oder 
zuerst  dui'ch  Einlegen  eines  Bleidi-ahtes  au  dieser  Stelle  einen  Kanal  zu 
bilden  und  nach  dessen  Ueberhäutung  erst  die  Trennung  der  Verwachsung 
vorzunehmen,  da  diese  Verfahrungsweisen  bei  ähnlichen  üebeln  au  anderen 
Orten  mit  günstigem  Erfolge  in  Anwendung  gebracht  werden. 

Operation  der  Raniila  (Fröschleingescliwulst). 

Anatomie.  Wie  mit  allen  ähnlichen  trivialen  Namen  bezeichnete  man 
früher  allerhand  Geschwülste  unter  der  Zunge;  später  beschräakte  man  den 
Namen  blos  auf  cystenartige  Gebilde,  in  noch  späterer  Zeit,  und  zum  Theil 
noch  jetzt,  bezeichnete  man  die  Ranula  als  eine  Ausdehnung  des  Wharton'- 
schen  Speichelganges  in  Folge  einer  Verstopfung  seines  Ausführuugsganges. 
Auch  als  hj^dropischer  Schleimbeutel  wurde  die  Eanula  angesehen.  Es  soll 
nämlich  nach  Fleisch  mann  an  der  Aussenseite  jedes  Musculus  genio- 
glossus  ein  Schleimbeutel  liegen,  der  aber  vou  keinem  Anatomen  bisher  be- 
stätigt wurde.  Der  physiologischen  Bedeutung  und  Eutsteliungsweise  der 
Schleimbeutel  zufolge  wäre  auch  nicht  einzusehen,  wie  ein  Schleimbeutel  dort 
liegen  sollte. 

Gegenwärtig  hält  man  die  Ranulae  mir  für  Cysten,  welche  unter  und  zur 
Seite  der  Zunge  sich  ausbilden;  sie  sind  von  zweierlei  Art: 

a)  Dermoid  -  Cysten ,  welche,  so  \ne\  ich  gesehen  habe,  immer  iu  der 
Mittellinie ,  und  zwar  zwischen  beideu  ISIusculi  gouioglossi,  1  egen,  dieselben  so 
ausdehnen,  dass  die  ganze  kugel-  oder  eiförmige  Geschwulst  bis  auf  einen 
sclunalen  länglichen  Sjialt  auf  der  iMittollinie  ihrer  oberen  Fläche  von  den  aus- 
eiuander  gezogenen  Muskelfasern  bedeckt  ist.  Diese  Geschwülste  scheinen 
sihnmtlich  angeboren  zu  sein,  liegen  locker  eingebettet,  vergrössern  sich  anfangs 
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»ehr  langsam,  küiiiieii  sich  sogar,  wie  ich  beobachtete,  durcli  Eindickung  ilires 
Inhaltes  etwas  verkleiueru.  Wenn  sie  sich  vergrüssern ,  so  drängen  sie  die 
Zunge  stark  nach  rückwärts,  können  selbst  die  mehr  weniger  V-förmige  Krüm- 
mung des  Unterkieferkörpers  verflachen,  aber  unter  der  Haut  am  Halse  kommen 
sie  nie  zum  Vorschein,  sondern  sind  immer  vom  Musculus  mylo-hyoideus,  den 
sie  in  der  Mittellinie  der  Unterkinngegend  hervorwölben,  bedeckt,  so  wie  sie 
auch  sich  selbst  überlassen  nie  mit  der  Schleindiaut  versclnnelzen.  Die  am 
Boden  der  Mundhöhle  liegenden  Papillen  der  Speichelgänge  liegen  nicht  auf 
der  grössten  Wölbung  der  Geschwulst,  sondern  weit  nach  vorn  von  dieser,  oft 
dicht  an  der  hinteren  Fläche  des  Unterkiefers. 

h)  Die  zweite  Art  von  Cysten  haben  eine  durchsichtige  Wand,  die  sehr 
häufig  mit  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle  verwachsen  ist.  Sie 
hsiben  selten  eine  ebene  Oberfläche,  sind  meistens  buchtig,  ja  nach  unten  und 
hinten  oft  in  schlauchförmige  Fortsätze  ausgewachsen,  welche  nicht  selten  bis 
zu  den  grossen  Gefässen  des  Halses  reichen.  Ihre  Lage  ist  in  den  meisten 
Fällen,  vielleicht  immer,  an  der  Aussenseite  eines  Musculus  genioglossus,  wofür 
mehrere  Umstände  sprechen :  einmal  der  Umstand,  dass  man  sie  nie  von  Muskel- 
bündeln bedeckt  findet;  zweitens,  weil  sie  bei  bedeutender  Vergrösserung  sich 
inuuer  an  einer  Seite  des  Halses  entwickeln.  Diese  Lage  und  Vergrösserungs- 
weise  der  Geschwulst  hat  viel  Verlockendes  für  die  Speichelgangs-  und  Schleim- 
beutel-Theorie. Der  Inhalt  jedoch  zeigt  sich  als  vom  Speichel  und  Serum  den 
chemischen  Bestandtheilen  nach  wesentlich  verschieden. 

Operation. 

a)  Bei  den  Dermoid-Cysten  ist  nur  die  Exstirpation  zu  empfehlen, 
weil  dieselbe  sehr  leicht  ausführbar  ist  und  die  anderen  Methoden  eine 
lange,  durch  den  verjaueheuden,  brandigen  Inhalt  der  Cyste  sehr  lästige 
Heilung  brauchen. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  schräg  gegen  ein  Fenster  und 
öffnet  den  Mund  so  weit  er  kann.  Sollte  der  Kranke  den  Mund  niclit 
gut  offen  lialten  können,  so  kann  man  durch  eines  der  oben  angegebenen 
Instrumente  die  Kiefer  von  einander  entfernt  halten.  Ebenso  kann  man 
die  Mundwinkel  abziehen  lassen.  Während  nun  ein  Gehilfe  den  Kopf  des 
Kranken  fixirt,  spaltet  der  Operateur  die  Schleimhaut  vor  der  Zunge,  bei 
grösseren  Geschwülsten  durch  einen  querlaufenden,  nach  vorn  eonvcxen 
Schnitt,  welcher  hinter  den  Papillen  der  Speichelgänge  verläuft.  Bei  klei- 
neren Geschwülsten  spaltet  man  am  zweckmässigsten  die  Schleimhaut  longi- 
tudinell  vom  Kinnstachel  an  bis  zur  Zunge,  natürlich  mit  Schonung  der 
Speichelgang-Papillen.  Dieser  geradlinige  Schnitt  heilt  schneller  und  besser 
als  eine  Lappenwnnde. 

Da  die  Schleimhaut  sehr  beweglich  über  der  GeschAvulst  liegt  und 
daher  dem  Messer,  wenn  dieses  niclit  etwas  fester  niedergedrückt  wird, 
leicht  ausweicht,  so  spaltet  man  die  Schleimhaut  am  zweckmässigsten, 
indem  man  mit  der  Pincette  eine  Schleimhautfalte  auffasst  und  diese  mit 
Messer  oder  Scheere  durchtrennt.    Die  Vergrösserung  der  Wunde  wird 
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auf  einer  untergeschobenen  ITolilsonde  gemacht.  Miin  sieht  nun,  l>eson- 
ders  beim  Querschnitt,  cleuthch  die  parallel  neben  einander  liegenden  oberen 
Ränder  der  Musculi  genioglossi.  Bei  etwas  grösseren  Cysten  muss  man 
von  diesen  Rändern  aus  auf  einer  untergeschobenen  Hohlsonde  die  Muskel- 
fasern eine  Strecke  weit  quer  einschneiden,  sonst  ist  die  Ausschälung  er- 
schwert oder  gar  unmöglich.  Ist  die  Cystenwand  blossgelegt,  so  kann 
man  die  ganze  Geschwulst  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Scalpellhefte 
umgehen  und  losmachen.  Wenn  dieselbe  kleiner  ist,  so  kann  man  sie 
sofort  herausheben.  Wäre  die  Geschwulst  gross  und  prall  gespannt,  was 
immer  auf  viel  Flüssigkeit  hinweist,  so  muss  dieselbe  angestochen,  auf 
einen  gewissen  Grad  entleert  und  dann  erst  herausgehoben  werden.  Auf 
diese  Weise  habe  ich  eme  faustgrosse  Dermoid-Cyste  bei  einem  1 8jährigen 
Mädchen  exstirpirt. 

Die  Wunde  darf  nicht  geschlossen  werden,  indem  sich  möglicher 
Weise  in  dem  grossen  Räume  zwischen  beiden  Genioglossis  Eiter  bildet. 
Man  legt  zu  diesem  Ende  in  die  Wunde  ein  schmales  Leiuwandläppchen 
und  lässt  in  den  ersten  2  Tagen  Eisstückchen  in  die  Mundil ölile  nehmen. 
Es  tritt  nicht  selten  eine  bedeutende  ödematöse  Geschwulst  der  Schleim- 
haut ein,  die  durch  Fortpflanzung  auf  den  Kelildeckel  und  die  Stimm- 
ritze leicht  gefährlich  werden  kann,  weshalb  die  sti-engste  Antiphlogose 
nöthig  ist. 

h)  Bei  coUoiden  Cysten  ist  eine  totale  Exstirpation  von  der  Mund- 
höhle aus  nur  dann  möglich,  wenn  die  Cyste  vollkommen  rund,  sehr  klein 
und  nicht  an  der  Seite  des  Halses  ausgebreitet  ist.  Alle  diese  Umstände 
sind  leider  sehr  selten.  Man  hat  daher  verschiedene  Verfahren  zur  Be- 
seitigung dieser  Geschwulst  angegeben;  das  zweckmässigste  ist 

a)  die  partielle  Excision  und  nachfolgende  Injection  der  Jodtinctur. 
Ich  verfahre  dabei  in  folgender  Weise:  Wenn  die  Sclüeimhaut  über  der 
Gesthwulst  noch  beweglich  ist,  so  schneide  ich  aus  der  Schleimhaut  mit 
der  Hohlscheere  ein  elüptisches  Stück  aus,  spalte  dann  den  Balg  durch 
eine  einfache  Incision  und  nähe  die  Ränder  des  Balges  mit  den  Rändern 
der  Schleimhaut  zusammen');  nun  werden  am  ersten  Tage  blos  Injectionen 
von  lauwarmem  Wasser  gemacht,  welche  nur  den  Zweck  haben,  die  zähe, 
den  Wänden  anklebende  Flüssigkeit  auszuspülen.  Erst  am  zweiton  Tage 
mache  ich  Injectionen  mit  der  Lugol' sehen  oder  der  genuinen  Jodtinctur. 
Wenn  sich  die  Höhle  zu  verkleuiern  beginnt,  so  werden  die  Injectionen 
immer  seltener.    Die  Nähte  lasse  ich  durchschneiden. 

Während  der  ganzen  Heilung  sind  der  heftigen  Speichclsecretion  wegen 
häufige  Ausspülungen  des  Mundes  mit  lauwarmem  Wasser  notlnvendig. 


')  Job  er  t  nennt  diese  UmsUumung  Batrakofioplastik. 
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Wenn  die  Cystenwand  mit  der  Schleimhaut  verwachsen  ist,  so  schneide 
ich  mit  einem  Male  aus  der  Schleimhaut  und  der  Cystenwand  ein  ovales 
Stück  aus. 

Weniger  empfehlcnswerth  ist  die  Aetzung  des  Balges  mit  Lapis,  denn 
in  Substanz  angewendet  wird  nicht  die  ganze  Oberfläche  des  Sackes  mit 
dem  Aetzmittel  in  Verbindung  gebracht,  und  eine  saturirte  Solution  erregt 
meist  zu  heftige  Entzündung,  die  hier  wegen  des  so  leicht  eintretenden 
Oedema  glottidis  sehr  zu  vermeiden  ist.  Ich  habe  selbst  nach  Aetzungen 
mit  Lapis  in  Substanz  solche  Erstickungszufälle  gesehen,  dass  man  nahe 
daran  war,  die  Bronchotomie  zu  machen. 

Ganz  zu  verwerfen  sind  aber  die  Kauterisationen  mit  Kali  caust. 
oder  Mineralsäuren. 

Die  einfache  partielle  Excision  ohne  Injection  ist  nicht  zu  empfehlen, 
da  beinahe  immer  Recidive  erfolgen. 

Anderweitige  nicht  zu  empfehlende  Verfahren  sind  folgende: 

ß)  Das  Haarseil,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Physick  und  Dief- 
fenbach  empfohlen.  Man  führt  eine  seidene  Schnur  mittels  einer  gros- 
sen zweischneidigen  Heftnadel  von  der  linken  zur  rechten  Seite  durch  die 
Geschwulst  und  knüpft  die  Fäden  in  einen  Knoten,  so  dass  die  Schnur 
einen  lockeren  King  bildet.  Von  Zeit  zu  Zeit  kann  mittels  der  alten 
Schnur  eine  neue  eingezogen  werden. 

Kyll  empfahl  ein  Haarseil  durch  die  untere  Wand  der  Geschwulst 
und  den  Boden  der  Mundhöhle  zu  führen.  Dieses  Verfahren  erregt  eine 
zu  heftige  Entzündung  und  lässt  mit  grosser  Wahi'scheinlichkeit  eine 
Fistel  am  Halse  zurück. 

y)  Die  Bildung  einer  fistelartigen  Oeffnung  in  der  Mundhöhle.  Die- 
ses Verfahren  verdankt  seinen  Ursprung  der  Ansicht,  dass  die  Ranula 
eine  Verschliessung  des  Wharton' sehen  Speichelganges  ist.  Sie  wird 
auf  verschiedene  Ai-t  gemacht.  Nachdem  man  eine  Oeffnung  in  den  Balg 
gemacht  hat,  legt  man  fremde  Köi-per  ein,  um  die  Ueberhäutung  dieser 
Oeflftiung  zu  verhüten. 

Man  hat  allerhand  eingelegt,  eine  Charpiewicke,  Bougies,  Bleidi'aht, 
Gold-  und  Silberr öhrchen  etc. 

Dupuytren  hat  sein  Doppelknöpfchen,  em  den  Hemdknöpfen  ähn- 
liches Insti'ument  eingelegt.    Alle  diese  Verfahren  en-eichen  ihr  Ziel  nie. 

S)  Die  Function  mit  dem  Trocart  und  nachfolgende  Jodinjection  gibt 
deswegen  wenig  Aussicht  auf  Heilung,  weil  die  Entleerung  der  Flüssig- 
keit nicht  ganz  möglich  ist,  und  weil  eine  längere  und  öftere  Berührung 
der  ganzen  Cystenwand  mit  Jod  nothwendig  ist. 

Wenn  die  Cyste  am  Halse  auffallend  prominirt,  so  ist  die  Exstir- 
pation  von  unten  her  vorzunehmen. 

Schuh  hat  dieses  Verfahren  mehrere  Male  und  ich  einmal  mit  dem 
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günstigsten  Erfolge  angewendet.  Es  erfordert  Kuhe,  Geduld  und  Zart- 
heit in  der  Behandlung. 

Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite  und  wird  uarkotisirt.  Man 
macht  eine  horizontale  Incisiou  durch  Haut  und  Platysma  myoides. 
Hierauf  werden  sämmtliche  Schichten  vorsichtig  auf  der  Hohlsonde  ge- 
trennt, bis  man -den  Balg  sieht.  Diesen  verfolgt  man  dann,  seine  Adhä- 
renzen, wo  es  angeht,  stumpf  trennend.  Besondere  Vorsicht  muss  man 
dann  haben,  wenn  die  Geschwulst  sich  buchtig  oder  mit  schlaucliförmigen 
Ausläufern  nach  rückwärts  gegen  die  grossen  Gefässe  ausdehnt,  wie  dies 
bei  dem  von  mir  operirten  Kj-anken  der  Fall  war. 

Operation  der  lacroglossa  (Prolapsus  linguac). 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  eine  Hypertrophie  der  Zunge 
mit  vorwaltender  Bindegewebswucherimg.  Die  Operation  besteht  darin, 
dass  man  keilförmige  Stücke  aus  der  Zunge  ausschneidet  und  zwar  aus 
der  jMittellinie  von  der  Zungenspitze  aus. 

Man  sticht  hinter  der  Stelle,  wo  die  Spitze  des  Keiles  hegen  soll, 
ein  breites  Fadeubändchen  durch  und  zieht  damit  die  ohnehin  promini- 
rende  Zunge  hervor,  fasst  nun  die  Zungenspitze  mit  einer  Muzeux' scheu 
Hakenzange  und  schneidet  mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Messer  ein  keil- 
förmiges Stück  aus  der  Mitte  der  Zungensubstanz  aus.  Die  Basis  des 
Keiles  liegt  an  der  Zungenspitze  und  die  Spitze  des  Keiles  gegen  die 
Mitte  des  Zungenrückeus.  Während  ein  Gdiilfe  die  Zunge  mit  dem  Fa- 
deubändchen nach  aussen  gezogen  erhält,  wird  die  Wunde  sofort  genäht. 
Es  ist  gut,  wenn  man  das  eine  Ende  aller  Kopfuähte  etwas  länger  er- 
hält, weil  dadurch  die  Abnahme  der  Hefte  erleichtert  wird. 

Nach  der  Anlegung  der  Hefte  wird  das  zur  Fixirung  eingezogene 
Fadenbändchen  entfernt. 

Bei  dieser  Operation  ist  merkwürdiger  AVeise  die  Blutung  eine  sehr 
geringe,  was  sich  theils  aus  der  Lage  des  Keiles  in  der  Mittellinie,  theils 
aus' der  "massenhaften  Bindegewebs-  und  Muskelsubstanz  erklärt,  wobei 
auf  einen  gewissen  Flächenraum  der  Zunge  eine  geringere  Zahl  von  Ge- 
fässen  kommt.  Ebenso  kann  man  durch  einen  queren  oder  nach  vonie 
convexen  Schnitt  die  Zungenspitze  abtragen. 

Oiieratioii  des  Zuiigcnkrebsos. 

Unter  allen  Neubildungen  in  der  Zunge  kommen  Krebse  am  häufig- 
sten vor  und  unter  diesen  wieder  der  Epithelialkrcbs ;  diesem  zunächst 
stehen  in  der  Häufigkeit  the  cavern(>sen  Tumoren  und  Telangiektasieen. 
Die  Operation  des  Zungenkrebses  gilt  als  Typus  für  die  Operationen 
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aller  Geschwülste,  weshalb  wir  mich  diese  Operation  genauer  besehreiben 
Wüllen. 

Da  der  Epithelialkrebs  nicht  abgekapselt  ist,  so  besteht  die  Opera- 
tion in  der  Entfernung  eines  Stückes  der  Zunge. 

Methode«  a)  Der  Schnitt  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere. 
b)  Die  Ligatur,  c)  Das  Ecrasement  lineaire.  d)  Die  galvano-kaustische 
ScliHiige.  Was  den  Werth  der  einzehien  Methuden  betrifft,  so  ist  der 
Schnitt  das  sclmellste  und  insofern  auch  das  sicherste  Verfahren,  als 
man  nach  gemachter  Operation  etwa  zurückgebliebene  Reste  sofort  weg- 
nehmen, und  die  Wunde  überhaupt  genau  untersucht  werden  kann. 
Allein  die  Blutung  ist  bei  dieser  Operation  eine  sehr  bedeutende,  und  in 
vielen  Beziehungen  gefährliche,  besonders  wenn  die  Operation  am  hinte- 
ren Theile  der  Zunge  vorgenommen  worden  ist. 

Die  Ligatur  hat  den  grossen  Vorzug  vor  allen  anderen  Methoden, 
dass  sie  der  so  gefährlichen  Blutung  am  sichersten  entgegenwii'kt ,  und 
dieser  Vortheil  wird  ihr  doch  immer  einen  Platz  im  chii'urgischen  Heil- 
apparate sichern  ungeachtet  des  grossen  Nachtheiles,  dass  die  gangränö- 
sen Partieen  durch  das  Verschlucken  der  Jauche  und  das  Einathmen  der 
stinkenden  Luft  dem  Körper  Nachtheil  bringen.  Die  eiternde  Wunde  hat 
nicht  so  viel  zu  bedeuten,  aucli  kommt  diese  bei  allen  anderen  Opera- 
tionen, selbst  beim  Schnitte,  vor,  wenn  die  Wunde  nicht  durch  die  Naht 
vereinigt  werden  kann. 

Ein  Nachtheil  der  Ligatur  ist  auch  der,  dass  nach  derselben  die 
Anschwellung  eine  bedeutende  ist. 

Das  Ecrasement  lineaire  muss  bei  der  Zunge  sehr  langsam  gemacht 
werden,  höchstens  jede  Minute  um  einen  Zahn  oder  eine  Drehung. 
Hängt  nun  das  Instrument  in  der  Substanz  der  Zunge,  so  kann  der  Kranke 
nicht  leicht  wieder  narkotisirt  werden ;  dabei  ist  das  Verfahren  so  schmerz- 
haft, wie  vielleicht  gar  keine  Operation  überhaupt.  Freilich  ist  auch 
wieder  die  Heilung  eine  viel  raschere  als  nach  der  Ligatur.  Ich  muss 
jedoch  hier  bemerken,  dass  auch  nach  dem  Ecrasement  eine  ziemlich  be- 
deutende Blutung  erfolgt. 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  besitzt  bei  der  Abtragung  der  Zunge 
gar  keinen  Vortheil,  indem  dieselbe  viel  umständHcher  ist,  als  der  Schnitt, 
viel  länger  dauert  und  doch  dieselbe  Blutung  gibt,  so  dass  man  nach 
dieser,  sowie  nach  dem  Schnitte  das  Glüheisen  oder  andere  Blutstillungs- 
mittel anwenden  muss.') 

Je  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  muss  mehr  oder  weniger  von 
der  Zunge  hinweggenommen  werden.  Wir  können  folgende  Typen  aufstellen : 


')  In  Paris  kam  in  neuerer  Zeit  eine  tödtliche  Verblutung  bei  einer  derartigen 
Operation  vor. 
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1.  Bei  kleineren  umschriebenen  Knuten  neliine  man  die  Entfernung 
immer  mit  dem  Messer  oder  der  Scbeere  vor,  wenn  man  die  Aussiclit 
hat,  die  Wunde  verkleinern  oder  gar  ganz  schliessen  zu  können. 

Bei  jeder  solchen  Exstirpation  (Resection)  muss  die  Fixiining  der 
Zunge  gerade  so  geschehen,  wie  wir  dies  bei  der  Macroglossa  angegeben 
haben.    Aucb  sind  die  anderen  Vorbereitungen  zur  Operation  dieselben. 

Wenn  der  Knoten  keilförmig  gegen  die  Mitte  der  Zunge  hineingeht, 
so  macht  man  am  besten  einen  V  förmigen  Schnitt  a)  mit  dem  Messer, 
b)  mit  der  Scbeere.  —  a)  Man  bestimmt  den  Punkt,  in  welchem  die 
Schenkel  des  V  zusammentreffen  sollen,  sticht  hier  das  spitze  Bistouri 
mit  nach  vorne  und  gegen  den  Rand  sehender  Schneide  durch  und  schnei- 
det womögüch  mit  einem  Messerzuge  nach  vorne  und  gegen  den  Rand 
aus.  Nun  wird  das  Messer  em  Paar  Linien  vom  ersten  Einstichspunkte 
abermals  durchgestochen  und  gegen  den  anderen  Rand  zu  ausgeschnitten. 
Die,  das  zu  entfernende  Stück  noch  haltende  Brücke  wird  nun  getrennt, 
die  Arterien  unterbunden.  —  b)  Mit  der  Scbeere  werden  die  Schenkel 
des  V  Schnittes  vom  Rande  aus  gegen  den  Vereinigungspunkt  gebildet. 
Die  Auwendung  der  Scheere  ist  in  den  dünneren,  der  Zungenspitze  näher 
gelegenen  Theilen  geratben. 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  ist  die  Stillung  der  Blutung  mid  die 
Untersuchung  der  Wundfläche  mit  nöthiger  Sorgfalt  vorzmiehmen.  Älan 
fixirt  zu  dem  Zwecke  den  Stumpf  mit  der  Hakenzange,  dem  Haken  oder 
am  besten  mit  einer  der  Quere  nach  angelegten  Kornzange.  Ein  ent- 
sprechender, damit  ausgeübter  Druck  begünstigt  sehr  die  Stillung  einer 
parenchymatösen  Blutung.  Man  reicht  mit  der  beharrlichen  Anwendung 
des  Eiswassers  meistens  aus,  bisweilen  wu'd  jedoch  die  Anwendung  des 
Glüheisens  nöthig.  —  Die  Untersuchung  der  Wundflächen  ist  wichtig 
nach  Entfernung  von  Neubildungen  in  Hmsicht  auf  das  Vorhandensein 
einzehier  Partikel  derselben  an  der  Amputationsfläche.  Sie  müssen  sorg- 
fältig entfernt  werden,  bis  die  Wundfläche  durchaus  normal  erscheint. 
Hierauf  wird  die  Wunde  durch  die  Kopfnaht  vereinigt.  Die  Fäden  müs- 
sen genau  durch  die  ganze  Dicke  der  AVundränder  gehen,  um  eine  ge- 
naue Vereinigung  zu  bewirken,  welche  der  Blutung,  sowie  später  der 
Eiterung  entgegenwirkt. 

Wenn  die  krebsige  Entartung  den  Rand  der  Zungenspitze  einnimmt, 
80  schneidet  man  diese  vollkommen  quer  oder  durch  einen  nach  vorne 
convexen  Schnitt  ab.  Naclidem  die  spritzenden  Arterien  unterbunden 
wurden,  wird  die  Vereinigung  der  Wunde  vorgenommen.  Der  Vorgang 
hiebei  ist  folgender:  Der  Operateur  spannt  die  Zunge  mittels  des  in  der 
linken  Hand  gehaltenen  Instrumentes  nutgliclist  an,  legt  das  Messer  in 
der  Linie  des  zu  bildenden  Schnittes  auf  den  Rücken  der  Zunge  auf  und 
bezeichnet  sich  mit  einem  nicht  sehr  tief  dringenden  Messerzuge  die  Rieh- 
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tuiig  des  Schnittes.  Hierauf  dringt  er  mit  möglichst  wenigen,  rasch  ge- 
führten Zügen  in  die  Tiefe,  die  ganze  Dicke  der  Zunge  durchschneidend. 
Die  spritzenden  Arterien  werden  rasch  unterbunden. 

Man  kann  die  Ausführung  des  Querschnittes  (nach  Gräfe)  in  der 
"Weise  modificiren,  dass  man  zuerst  von  einem  Rande  einen  nicht  ganz 
bis  zur  Mittellinie  reichenden  Schnitt  führt,  die  spritzenden  Arterien  so- 
gleich unterbindet,  hierauf  mit  einem  zweiten  gleichen  Schnitte  vom  an- 
deren Rande  aus  eindringt,  die  Ai-terien  von  der  anderen  Seite  unterbin- 
det und  endlich  mit  einem  dritten  Schnitte  die  noch  bestehende  Brücke 
durchtrennt. 

Der  nach  vorne  convexe  Schnitt  unterscheidet  sich  nur  durch  die 
Abrundung  der  Ecken  vom  Querschnitt  und  wird  in  gleicher  Weise  aus- 
geführt. 

Nimmt  die  krebsige  Entartung  einen  Seitenrand  der  Zunge  ein,  und 
ist  sie  mehr  von  vorne  nach  hinten,  als  nach  der  Quere  in  die  Substanz 
der  Zunge  ausgedehnt,  so  umschneidet  man  die  Entartung  durch  zwei 
schwach  gekrümmte  vorn  und  hinten  sich  spitzwinkelig  treffende  Schnitte. 
Von  diesen  aus  schneidet  man  schräg  gegen  die  Zungensubstanz  hin  ein 
keilförmiges  Stück  aus.  Die  Basis  des  Keiles  ist  das  durch  die  Schnitte 
umgrenzte  myrtenblattförmige  Zungenstück.  Die  Wunde  wird  gleich  ge- 
heftet, nachdem  die  Blutung  gestillt  ist. 

Wenn  ein  Knoten  in  der  MittelUnie  oder  dieser  zunächst,  rundum 
von  gesundem  Zungengewebe  umgeben,  sässe,  so  müsste  ebenfalls  durch 
zwei  in  der  gesunden  Zungensubstauz  geführte  Schnitte  ein  elliptisches 
Stück,  das  den  Krebsknoten  enthält,  ausgeschnitten  und  die  Wundränder 
wieder  genau  geheftet  werden. 

Wäre  die  Wunde  nach  der  Exstirpation  eine  unregelmässige,  so 
würde  man  nach  der  Blutstillung,  so  gut  es  angeht,  die  Wunde  durch 
die  Naht  ganz  oder  wenigstens  theilweise  schliessen. 

Die  Ligatur,  das  Ecrasement  und  die  galvano  -  kaustische  Schlinge 
sind  bei  so  kleinen  Substanzverlusten  nicht  zu  empfehlen,  da  die  Wunde 
nach  diesen  Operationsweisen  nicht  vereinigt  werden  kann. 

Die  Hinwegnahme  grösserer  Stücke  der  Zunge  richtet  sich  wohl  in 
gegebenen  Fällen  nach  der  Ausdehnung  der  Entartung,  jedoch  kann  man 
die  Operation  in  concreten  Fällen  mutatis  mutandis  nach  folgenden  Ty- 
pen einrichten. 

2.  Entfernung  der  vorderen  Hälfte  der  Zunge  (auch  Amputatio  hn- 
guae  genannt;. 

a)  Mit  dem  Messer.  Diese  Operation  unterscheidet  sich  von  der 
oben  beschriebenen  Abtragung  der  Zungenspitze  durch  den  Querschnitt 
nur  durch  die  Fixirung  der  Zunge,  die  man  am  besten  in  dieser  Weise 
vornimmt,  dass  man  hinter  der  Entartmig  die  Zunge  mit  einer  Muzeux'- 
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sehen  Zange  so  fa«st,  dass  die  Haken  an  beiden  Seiteni-ändeni  der  Zunge 
eingreifen;  umständlicher  ist  es,  ein  breites  Fadenbändchen  quer  durch 
die  Zunge  durchzuziehen.  Die  so  hervorgezogene  Zunge  wird  nach  den 
beim  Querschnitt  angegebenen  Kegeln  amputii-t.  Nur  wird  die  Wunde 
uicht  vereinigt,  sondern  der  Granulation  tiberlassen. 

Eine  zu  heftige  parenchymatöse  Blutung,  wenn  sie  nicht  auf  die 
gewöhnlichen  Blutstillungsmittel  steht,  wird  durch  das  Glüheisen  oder 
durch  den  galvano-kaustischeu  Porzellanbrenuer  zum  Schweigen  gebracht. 

Eine  Blutung  aus  der  Verzweigung  der  Arteria  liuguaUs,  falls  es 
nicht  gelingen  sollte,  sie  zu  unterbinden  (z.  B.  bei  der  sehr  weit  nach 
rückwärts  vorgenommenen  Amputation)  und  das.  Glülieisen  sie  uicht  zum 
Stehen  bringt,  würde  die  Blosslegung  und  Unterbindung  der  Zungenarterie 
über  dem  Zungenbeine  nothwendig  machen. 

h)  Die  Ligatur  muss  hier  in  der  Weise  angelegt  werden,  dass  die 
Fäden  möglichst  bald  durchschneiden  und  nicht  lose  werden;  daher  man 
die  Ligatur  als  doppelte  oder  noch  besser  dreifache  Ligatur  anlegen  muss, 
da  eine  einfache  Ligatur  zu  lange  Zeit  zum  Durchschneiden  braucht  und 
bei  einer  gewissen  Tiefe  der  Demarcationsfurche  locker  wd. 

Die  doppelte  Ligatur  wii-d  angelegt,  indem  man  ein  Fadenbändchen 
aus  zwei  starken  Seidenfäden  von  verschiedener  Farbe  mittels  einer 
Heftnadel  in  der  Mitte  der  Zunge  entsprechend  der  Begrenzung  des  zu 
entfernenden  Theiles  durchsticht,  hierauf  die  Fäden  sondert,  und  mit  je- 
dem derselben  eine  Ligatur  um  eine  Zuugenhälfte  schnürt. 

Dreifache  Ligatur  (Fig.  328).  Da  eine  Ligatur  um  so  schneller  durch- 
schneidet und  das  Lockerwerdeu  derselben  desto  später  eintritt,  je  weni- 
ger umfangreich  die  eingeschnürte  Partie  ist,  wird  die  dreifache  Ligatur 
noch  zweckmässiger  sein,  als  die  doppelte.  Sie  wird  in  folgender  Weise 
angelegt:  In  eine  etwas  grössere  Heftnadel  wird  ein  Fadenbändchen  aus 
zwei  verschiedenfarbigen  (einem  weissen  und  einem  rothen)  Seidenf:iden 

eingefädelt.  Nachdem  die  Zunge  gefasst  und 
hervorgezogen  ist,  theilt  man  sich  dieselbe  an 
der  Stelle  der  anzulegenden  Ligatur  der  Breite 
nach  in  3  gleiche  Theile.  Nun  sticht  man  an 
dem  ersten  Theilungspunkte  von  oben  nach  unten 
durch,  dann  am  zweiten  Theilungspunkte  von 
unten  nach  oben  und  führt  den  Faden  ein.  Die 
aus  der  Stichöffnung  an  der  unteren  Fläche  der 
Zunge  hervortretende  Schlinge  Avird  bis  zur  Länge 
von  etwa  4  Zoll  angezogen,  der  weisse  Faden 
dieser  SchUnge  in  der  Mitte  durchgeschnitten 
und  hierauf  durchwegs  der  weisse  Faden  vom 
rothen  gesondert.    So  sind  nun  die  Fäden  für 
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a  Li8-:itiiron  oin-;vftlhrt ,  nämlich  für  das  mittlere  Drittel  der  Zunge  der 
rothe  [Fig.  328  a  l)  c) ,  für  jedes  der  seitlichen  Drittel  ein  weisser  {de 
und  fff).  Die  Enden  des  rothen  Fadens  (ab)  werden  mm  am  Rücken 
der  Zunge  zusammengeschniu-t  und  jeder  der  weissen  Fäden  am  ent- 
sprcclienden  Rande.  Die  Ligaturen  werden  so  fest  als  möglich  zusam- 
mengezogen. 

Die  nach  der  Operation  eintretenden  üblen  Ereignisse  sind: 

«)  Bedeutende  entzündliche  Anschwellung  des  unterbundenen  Thei- 
les;  diese  kommt  nur  dann  zu  Stande,  wenn  man  versäumt  hat,  die  Li- 
gaturen möglichst  fest  zu  schnüren.  Sie  macht  die  Anwendung  der  Kälte 
durch  in  den  Mund  genommene  Eisstückchen  nothwendig  und  kann  so- 
gar die  Scarificatiou  verlangen. 

ß)  Die  mit  Em  tritt  der  Gangränescenz  beginnenden  Beschwerden, 
das  Verschlucken  von  Jauche,  der  höchst  unangenehme  Gestank  werden 
durch  fleissiges  Reinigen  des  Mundes  und  durch  eine  zweckmässige,  den 
Abfluss  der  Jauche  aus  dem  Munde  begünstigende  Lagerung  des  Kran- 
ken gemildert.  Am  besten  wird  aber  die  Entfernung  eines  Theiles  des 
Brandigen  mit  dem  Messer  diese  üebelstände  beseitigen. 

"Wollte  man  sich  des  £lcraseurs  bedienen,  so  müsste  nach  getroffe- 
nen Vorbereitungen,  wae  Narkose,  OfFenerhalten  des  Mundes,  Hervorzie- 
huug  der  Zunge,  hinter  der  Entartung  mit  einer  starken  Nadel  ein 
Faden  quer  durch  die  Zunge  gezogen  werden,  welcher  die  Kette  des 
Ecraseurs  nachzieht.  Die  eine  Hälfte  desselben  liegt  dann  am  Rücken 
der  Zunge,  die  andere  läuft  unten  durch  die  MM.  genioglossi;  die  En- 
den der  Kette  werden  nun  in  den  Ecraseur  eingehängt  und  das  Instru- 
ment in  Wirksamkeit  gesetzt.  Man  muss  sehr  langsam  vorgehen,  damit 
möghchst  wenig  Blutung  erzeugt  wird.  Hat  man  auf  diese  Weise  die 
Zunge  in  der  Quere  durchtrennt,  so  wird  dann  noch  vorne  die  Brücke, 
durch  welche  das  abgetrennte  Stück  mit  dem  Boden  der  Mundhöhle  zu- 
sammenhängt mit  dem  Ecraseur  abgetrennt. 

Man  hat  für  diesen  Fall  empfohlen  zwei  Ecraseure  anzuwenden,  so 
dass  die  Kette  des  einen  in  verticaler,  die  des  anderen  in  horizontaler 
Ebene  wirkt,  jedoch  ist  damit  nicht  viel  gewonnen.  Was  man  an  Zeit 
erspart,  ist  durch  andere  UnzukömmUchkeiten  aufgewogen. 

Geradeso  wie  die  Kette  des  Ecraseurs  durchgeführt  wird,  wird  auch 
die  galvano-kaustische  Schlinge  durchgezogen.  Ich  kann  jedoch,  wie  schon 
oben  bemerkt,  diese  Operationsweise  für  die  Zunge  nicht  empfehlen. 
3.  Die  Entfernung  einer  Seitenhälfte  der  Zunge. 
a)  Mit  dem  Messer.  —  Nachdem  man  durch  die  gesunde  Seitenhälfte 
der  Zunge  ein  breites  Fadenbändchen  durchgezogen  oder  diese  mit  der 
M uz eux' sehen  Hakenzange  gefasst  hat,  zieht  man  die  ganze  Zunge 
hei-vor,  fasst  die  erkrankte  Partie  am  vordersten  Ende  und  durchschnei- 
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det  die  ganze  Zunge  in  der  Mittellinie  von  der  Wurzel  bis  zur  Spitze 
mit  einem  Messer,  schneidet  nun  am  Boden  der  Mundhöhle  ziemheh  tief 
die  ganzen  Adhäsionen  bis  an  die  Wurzel  der  Zunge  durch.  Hier  legt 
man  eine  Ligatur  an,  welche  den  ganzen  noch  undurchtrennten  Theil  ab- 
schnürt, und  schneidet  etwa  einen  halben  Zoll  vor  der  Ligatur  die  Zunge 
ab.  Das  vor  der  Ligatur  Hegende  Stück  fällt  dann  später  ab.  Diese 
Corabination  des  Schnittes  mit  der  Ligatur  ist  in  diesem  Falle  deswegen 
sehr  zweckmässig,  weil  die  am  hinteren  Theile  der  Zunge  liegende  Art. 
luiguahs  nicht  blutet.  Die  Gangrän  des  abgebundenen  Stückes  und  die 
zurückbleibende  eiternde  Wunde  sind  deswegen  von  gar  keiner  Bedeu- 
tung, weil  die  nach  der  Durchschneidung  der  Art.  hnguaUs  nothwendige 
Kauterisation  mit  dem  Glüheisen  eine  ebenfalls  ziemüch  ausgebreitete 
Gangrän  gibt.  Die  Unterbindung  der  Art.  Hngualis  in  der  Wunde  ist  in 
den  meisten  Fällen  geradezu  unmöglich,  indem  sich  dieselbe  ausserordent- 
lich i'etrahirt  und  die  wahrhaft  rasende  Blutung  kein  Arterienlumen  ent- 
decken lässt. 

Die  Ligatur  einer  Seitenhälfte  der  Zunge  kaim,  da  man  sowohl  von 
vorne  nach  hinten,  als  auch  in  der  Quere  am  Boden  der  Mundhöhle  zu 
viel  zusammenzuschnüren  hat,  nicht  mittels  der  definitiven  Ligatur  vor- 
genommen werden,  indem  die  Ligatur  bald  locker  würde.  Man  muss  sich 
hier  der  successiven  Ligatur  mit  Knotenschnürern  bedienen,  und  da  ist 
es  am  zweckmässigsten,  die  Operation  vom  Boden  der  Mundhöhle  aus  zu 
machen,  indem  die  zwischen  den  Kiefern  hegenden  Schhngenschnürer  den 
Kranken  sehr  belästigen,  und  auch  nicht  ruhig  genug  liegen  würden. 

Man  macht  daher  einen  Einschnitt  vom  Kinn  bis  zum  Zungenbeine, 
durchtrennt  die  Haut,  Fascie  und  den  M.  mylohyoideus  in  der  MitteUinie, 
(oder  wie  man  sich  gewöhnlich  ausdrückt,  die  sehnige  Mittelünie  beider 
Mylohyoidei).  Zwischen  beiden  Geniohyoideis  und  Genioglossis  führt  man 
eine  starke  mit  einem  Stiele  versehene  Nadel,  die  hinter  der  Spitze  ein 
Oehr  hat,  durch  die  Zunge  hindurch  und  stösst  sie  an  der  Grenze  des 
Kehldeckels  und  der  Zungenwurzel  durch  die  Schleimhaut.  Diese  Nadel 
enthält  ein  Fadenbändchen  aus  zwei  schwarzen  und  zwei  weissen  Fäden. 
Nachdem  die  Nadel  durchgestossen  ist,  zieht  mau  die  Fäden  aus  dem 
Oehr  an  einer  Seite  heraus,  so  dass  das  vierfache  Fadenbändchen  zum 
Theil  in  der  Mundhöhle,  zum  Theil  am  Halse  heraushängt.  Nun  zieht 
man  die  Nadel  zurück  und  führt  sie  an  der  Seite  der  Zunge  durch  die- 
selbe Halswunde  bis  in  die  Nähe  der  Zungenwurzel;  hier  fiidelt  man  in 
das  Oehr  die  zwei  weissen  Fäden  ein  und  zieht  die  Nadel  zurück.  Nun 
zieht  man  sowohl  die  weissen  Fäden  in  einen,  die  schwarzen  in  einen 
anderen  Schhngensclinürer  ein,  und  zieht  allmälig  beide  zusammen. 

Die  weissen  Fäden  schnüren  die  Zungenwurzel  und  die  Adhäsionen 
am  Boden  der  Mundhöhle  der  Quere  nach  ab.    Die  schwarzen  Fäden 
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(lurchtreimeu  die  Zunge  der  Länge  nach.  Ganz  in  derselben  Weise  kann 
man  auch  den  f^craseur  und  die  galvano-kaustisclie  Schlinge  wirken  lassen. 

Man  kann  jedoch  auch  letztere  Instrumente  von  der  Mundhöhle  aus 
wü-ken  lassen  und  zwar  in  folgender  Weise:  Man  zielit  die  Zunge  so 
viel  als  möglich  hervor,  zieht  den  Mundwinkel  der  kranken  Seite  so  stark 
als  möglich  ab,  um  eine  Zugänglichkeit  zur  Zungenwurzel  zu  schaffen. 
Sollte  dieses  nicht  genügen,  so  kann  man  vom  Mundwinkel  aus  die  Backe 
spalten.  Hierauf  führt  man  mit  einer  Nadel  durch  die  Hälfte  der  Zun- 
genwurzel die  Kette  des  Ecraseurs  oder  die  galvano-kaustische  Schlinge 
und  trennt  auf  diese  Weise  die  Hälfte  der  Zungeuwurzel  ab.  Hierauf 
wird  die  Kette  oder  Schlinge  von  vonie  nach  hinten  gelagert  und  die 
Zunge  in  der  Mittellinie  durchtrennt.  Zuletzt  trennt  man  noch  die  Ad- 
häsionen am  Boden,  indem  die  Kette  oder  Schlinge  in  horizontaler  Ebene 
wirkt.  Hiebei  muss  ich  aber  bemerken,  dass  das  Umlegen  der  Kette 
oder  Schlinge,  die  natürlich  nur  in  gesunden  Geweben  wirken  sollen, 
ausserordenthch  schwer  ist,  dass  die  Eeflexcontractionen  der  Zungensub- 
stanz (M.  luigualis)  die  Form  der  Zunge  verändern  und  durch  das  Här- 
terwerden der  Substanz  die  Grenze  des  Gesunden  und  Kranken  sehr  ver- 
wischen, und  man  gezwungen  ist,  mit  der  Durchführung  der  Fäden  oft 
inne  zu  halten,  und  erst  wieder  anzufangen,  wenn  die  Contractionen  auf- 
gehört haben.  Auch  ist  das  Durchführen  der  Kette,  wenn  schon  der 
Faden  durchgezogen  ist,  unendlich  schwierig,  und  ich  würde,  wenn  ich 
noch  einmal  diese  Operation  machen  sollte,  jedenfalls  vom  Boden  der 
Mundhöhle  aus  operiren. 

Aehnlich  dieser  Operation  w'ürde  man  verfahren,  wenn  man  z.  B. 
ein  länglich  viereckiges  Stück  aus  der  Zunge  entfernen  wollte,  mit  Zu- 
rücklassung eines  Theiles  der  Zungenwurzel  und  der  Zungenspitze.  Es 
müssten  dann  sowohl  die  Ligaturfäden,  als  auch  die  Kette  des  Ecraseurs 
und  die  galvano-kaustische  Schlinge  an  4  Stellen  angelegt,  und  in  den  4 
verschiedenen  Ebenen  die  Trennung  vorgenommen  werden.  So  operirte 
in  einem  Falle  Eossander  in  Stockholm  mittels  der  Ligatur. 

3.  Die  Entfernung  der  ganzen  Zunge.  —  Diese  Operation  können 
wir  als  Act  der  Desperation  entschuldigen,  niemals  aber  als  gangbare 
Operationsweise  empfehlen. 

Von  der  Mundhöhle  aus  müssen  wir  die  Operation  immer  verwerfen, 
indem  mit  dem  Messer  eine  kaum  zu  bemeisternde  Blutung  entstünde, 
wenn  nicht  vorher  beide  Art.  linguales  unterbunden  würden.  Auch  wäre 
die  Gefahr  der  Erstickung  durch  die  Aspiration  der  grossen  Blutmenge, 
die  natürlich  nach  aussen  nicht  so  gut  abfliessen  kann,  ziemlich  gross. 
Wenn  auch  solche  Operationen  schon  gemacht  wurden,  so  gehören  sie 
immer  unter  die  rücksichtslosen  Wagestücke,  die  ein  Menschenkben  ge- 
ladczu  aufs  Spiel  setzen. 
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Man  operirt  daher  am  zweckmässigsten  vom  Boden  der  Mundhöhle 
aus.  Mau  macht  am  besten  einen  T förmigen  Schnitt,  nämhcli  einen 
scnkrecliten  vom  Kimie  bis  zum  Zungenbeine  und  einen  queren  längs  des 
unteren  Kieferrandes  von  einem  Masseter  zum  anderen,  trennt  nun  die 
Adliäsioneu  der  Zungeumuskeln  am  Kiefer  und  zieht  die  Zunge  heraus.. 
Während  nun  ein  Gehilfe  beide  Carotiden  comprimirt,  schneidet  man  die 
Zunge  an  ihrer  Wurzel  ab.  Während  der  Fortdauer  der  Compression 
der  Carotiden  sucht  der  Operateur  die  beiden  Art.  linguales  in  der  Wunde 
auf  und  unterbindet  sie.  Hierauf  wird  noch  die  übrige  Blutung  gestillt, 
und  die  Wunde  vereinigt. 

Sollte  die  Zunge  durch  die  Entartung  sehr,  gross  sein,  oder  von  der 
Umgebung  derselben  kranldiafte  Partieen  mitexstirpirt  werden,  so  wird  es 
nothwendig,  die  Unterlippe  und  den  Unterkiefer  in  der  Glitte  zu  spalten, 
wie  dies  Sedillot,  Nelaton,  Huguier,  Maisouneuve  und  Syme 
thaten. 

Die  totale  Entfernung  der  Zunge  durch  die  Ligatur  ist  im  Wesent- 
lichen ganz  dasselbe  Verfahren,  wie  die  Entfernung  einer  Seitenhälft«, 
nur  wird  die  die  Zungenwurzel  abschliessende  Schlinge  auch  noch  an  der 
zweiten  Seite  augelegt  und  das  die  Zunge  in  der  Länge  ti-ennende  Faden- 
bändchen  weggelassen. 

Auch  das  Ecrasement  und  die  galvauo -kaustische  Schlinge  werden 
in  zwei  Abschnitten  jedesmal  eine  Hälfte  der  Zunge  betreffend  augewendet. 

Operation  des  Stotterns. 

Die  Operationen  beim  Stottern  gehören  der  neueren  Zeit  an  und  ver- 
danken ihren  Ursprung  wahrscheiuhch  dem  Umstände,  dass  es  möglich 
war,  durch  gymnastische  Hebungen  der  Zunge  in  manchen  Fällen  eine 
Heilung  des  Stotterns  zu  bewirken.  Bei  der  gi'ossen  Unkenntniss  über 
das  Stottern  im  Allgemeinen,  ja  bei  der  ^[annigfaltigkeit  der  Phänomene 
des  Stotterns  kann  man  von  vorn  herein  den  operativen  Acten,  Avelclie 
sich  ledighch  mit  dem  Zuugenfleisch  befassen,  keinen  Werth  beilegen;  ja 
wir  finden  auch  manche  unter  den  angeführten  Verfahren,  welche  man 
wirklich  muth willige  Verletzungen  des  Organismus  nennen  kann.  Wir 
legen  im  Allgemeinen  auf  alle  derlei  Operationen  gar  keinen  Werth,  und 
wollen  daher  die  bekanntesten  Methoden  nur  kurz  erwähnen. 

Methoden. 

1.  Durchschneiden  des  Zungcubändchens  und  des  sub- 
mukösen Zellstoffes.  Dies  ist  eine  uralte  Operation  und  verdankt 
ihre  Entstehung  der  Ansicht,  dass  das  Stottern  in  der  Verkürzung  des 
Zungenbändchens  liegt.     Diese  Operation  wird  h.äufia-  auf  dem  Lande 
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unter  dem  Namen  „Zun  gen  lösen"  nielit  nnr  bei  Stottcniden,  sondern  auch 
bei  Stummen  und  Taubstummen  angewendet. 

2.  Abschneiden  der  Zungenspitze!!  Dies  wäre  widersinnig 
genug,  aber  man  hat  auch  diese  Lostrennung  durch  die  Ligatur  zu  machen 
vorgeschhigen. 

3.  Durchschueidung  der  Zungen wurzel.  Dieffenbach 
hat  drei  Typen  dieser  Operation  angegeben: 

«)  Einfache  Durclischneidung  der  Zungenwurzel. 

h)  Durchschneidung  der  Zungenwurzel  mit  Erhaltung  der  Schleimhaut. 

c)  Ausschneidung  eines  Keiles-  der  Zungenwurzel.  Diese  Verfahren 
haben  sämmtlich  keine  Nachahmung  gefunden. 

d)  Durchschneidung  der  Musculi  genioglossi,  und  zwar: 

«)  In  ihrer  Mitte  mittels  einer  starken  Scheere  nach  vorläufiger  Tren- 
nung des  Zungenbändchens  durch  einen  Querschnitt,  und  Spaltung  der 
Schleimhaut  von  der  Mitte  des  Querschnittes  aus  bis  gegen  den  Kinnstachel. 

ß)  Trennung  des  Muskels  an  seiner  Insertion  am  Kinnstachel  von 
der  Muudliühle  aus  ent\veder  mit  Durchschneidung  der  Schleimhaut  oder 
auch  ohne  grössere  Verletzung  der  Schleimhaut,  indem  man  einen  Tenotom 
(Hellt  am  Unterkiefer  durch  die  Schleimhaut  einsticht  und  von  dieser  Oeff- 
lumg  aus  nach  rechts  und  links  am  Kiuustachel  den  Tenotom  hin-  und 
herführt  (Froriep).  Das  sicherste  Zeichen,  dass  diese  Operation  gelungen 
ist,  ist  die  Unmöglichkeit,  die  Zunge  her  vorzustrecken. 

y)  Durchtrennuug  der  Insertion  der  Musculi  genioglossi  ohne  Durch- 
trennung der  Schleimhaut  vom  Halse  aus  (Bonn et). 

Vom  anatomischen  Standpunkte  betrachtet  ist  die  zweckmässigste 
der  drei  genannten  Methoden  die  zweite,  denn  sie  ist  die  geringste  Ver- 
letzung, gefährdet  keine  wichtigen  Organe  und  erreicht  vollkommen  den 
Zweck. 

Die  erste  Methode  trifft  den  Muskel  an  einer  sehr  breiten  Stelle  und 
es  muss  daher  die  Verwundung  eine  viel  grössere  sein.  Zugleich  ist  bei 
der  Breite  des  Muskels  die  völlige  Durchschneidung  desselben  unsicher 
und  deswegen  gefährlich,  weil  der  Ner^n.ls  hypogiossus,  die  Veuae  raninae 
und  selbst  die  Arteria  ranina  verletzt  werden  können. 

Die  dritte  Methode  ist  jedenfalls  eine  grössere  Verletzung,  indem  der 
Musculus  mylohyoideus,  so  wie  auch  die  von  demselben  in  der  Mittel- 
linie bedeckten  Geniohyoidei  verletzt  werden  müssen.  Letztere  müssen 
insbesondere  an  ihrer  Insertion  am  Kinnstachel  ganz  abgeschnitten  werden. 

Beurtheilung  der  angeführten  Operationen  vom  thera- 
peutischen Standpunkte  aus. 

Obwohl  man  eigenthch  gar  keiner  der  eben  beschriebenen  Operationen 
<        therapeutischen  Nutzen  zumuthcn  kann ,  so  muss  man  doch  unter 
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den  angeführten  die  Durch schneidung  der  Genioglossi  als  das  rationellste 
Verfahren  ansehen,  und  es  könnte  vielleicht  in  manchen  Fällen  von  Stot- 
tern diese  Operation  als  Voract  einer  Sprachgymnastik  einigen  Nutzen 
haben,  indem  durch  dieselbe  für  eine  Zeit  das  Hervorstrecken  der  Zunge 
und  das  Zwischenlagern  der  Zunge  zwischen  die  Zähne  aufgehoben  wird. 
Es  ist  hieraus  begreif Ucli,  dass  diese  Operation  ein  sehr  geringes  Feld 
haben  kann,  weil  die  Fälle  von  Stottern  oder  Stammeln,  bei  denen  haupt- 
sächlich ein  voreiliges  Vorstossen  der  Zungenspitze  zu  Grunde  hegt,  eben 
nicht  die  häufigsten  sind.  Es  würde  also  diese  Operation  nur  die  Re- 
gulirung  der  Innervation  der  Zunge,  welche  durch  Sprach  Übungen  erzielt 
werden  muss,  erleichtern. 

Operationen  am  Isthmus  faucium. 
Staphylotomia. 

Resectio  uvulae,  Abtragung  des  Zäpfchens. 

Die  Entfernung  eines  Theiles  oder  des  ganzen  Zäpfchens  mittels 
schneidender  Instrumente  wurde  schon  von  Celsus  ausgeführt.  Zur  Zeit 
der  blut-  und  messerscheuen  Chirurgie  bediente  man  sich  zur  Abtragung 
des  Zäpfchens  der  so  sehr  beliebten  unblutigen  Mittel,  der  Kauterien  und 
der  Ligatur.  In  späterer  Zeit,  da  man  wieder  den  Muth  fand,  diese 
Operation  mit  dem  Messer  zu  verrichten,  bestrebten  sich  verschiedene 
Chirurgen,  durch  Angabe  eigens  construirter  Instrumente  die  Ausführung 
der  Operation  möglichst  zu  erleichtern.  Die  Ausgeburt  dieses  Strebens 
ist  eine  nicht  so  ganz  unbeträchtUche  Reihe  von  Zangen,  Haken,  Scheeren 
und  Messern,  ja  sogar  mehrere  zusammengesetzte,  eigens  nur  für  diese 
Operation  bestimmte  Apparate,  —  ein  ganz  unnützer  Aufwand  für  einen 
so  geringfügigen  Zweck !  * 

Gegenwärtig  verrichtet  man  die  Abtragung  des  Zäpfchens  mit  einer 
Korn-  oder  Folypenzange  und  der  Cooper'schen  oder  auch  der  geraden 
Scheere.  Es  ist  wohl  überflüssig,  etwas  mehr  als  diese  Andeutung  über 
die  Ausführung  der  Operation  zu  sagen. 

Die  Blutung  ist  meist  gering  und  leicht  zu  stillen. 

Indicirt  wird  die  Abkürzung  des  Zäpfchens  durch  die  Hyi)ertrophie 
dieses  drüsigen  Organes,  in  Folge  welcher  es  bei  seiner  abnormen  Länge 
den  Zungengrund  und  selbst  den  Kehldeckel  besüindig  berührt,  einen  an- 
dauernden Husten-  und  Brechreiz  unterhält  und  das  Sprechen  und  Schlingen 
beeinträchtigt.  Die  totale  Absetzung  dos  Zäpfchens  kann  indicirt  werden, 
wenn  es  der  Sitz  von  Neubildungen  ist  und  die  Begrenzung  derselben 
gegen  das  Gaumensegel  die  Entfernung  alles  Krankhaften  zulässt.  Als 
Curiosum  möge  erwähnt  werden,  dass  Lisfranc  durch  diese  (Operation 
mehrere  Fälle  von  Lungen-Phthisis  geheilt  zu  haben  angibt. 
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Schliessung  von  Spallen  im  (iuunicn. 

A)  Staphylorrliaphii'.') 

Gaumensegelnalit. 

Darunter  versteht  man  die  Vereinigung  des  gespaltenen  wei- 
chen Gaumens  durch  blutige  Naht.  Die  Spaltung  des  Gaumens 
ist  entweder  ein  Bildungsfehler,  oder  eine  zufällige  Verletzung,  oder  durch 
Ulceration  bedingt.  In  Bezug  des  ersteren  siehe  Anatomie  der  Hasen- 
scharte. 

Die  Priorität  der  Erfindung  dieser  Operation  gebührt  weder  Gräfe, 
■welchem  sie  gewöhnUch  zugeschrieben  wird,  da  er  die  Operation  im  Jahre 
1816  ausführte,  noch  Roux,  der  dieselbe  drei  Jahre  später,  und  zwar 
nach  seiner  Versicherung  ohne  Kenntniss  der  Arbeiten  Gräfe's,  aus- 
führte; denn  die  Operation  wurde  schon  lange  vor  Gräfe  und  Roux 
verrichtet.  Es  gebührt  ihnen  jedoch  das  Verdienst,  die  Operation  durch 
wissenschaftliclie  Forschungen  ausgebildet  zu  haben ;  durch  ihre  und  ander- 
seitige  Bestrebungen  wurde  der  Technicismus  der  Operation  wesentlich 
vervollkommnet ;  einen  grossen  Theil  der  späteren  Arbeiten  in  dieser  Rich- 
tung trifft  jedoch  der  Vorwurf,  dass  dieselben  nicht  die  überall  anzu- 
strebende möglichste  Vereinfacliung  des  Operationsverfahrens  im  Auge 
hatten,  sondern  mehr  zur  Herstellung  eines  überflüssigen  Instrumental- 
Apparates  beitrugen. 

Methoden  der  Operation.  Seit  ihrer  Erfindung  w^urde  die  Opera- 
tion nach  zwei  wirkhch  als  solche  zu  bezeichnenden  Methoden  ausgeführt, 
nämlich  nach  Gräfe  und  Roux.  Alle  übrigen  von  verschiedenen  Autoren 
angegebenen  sogenannten  Methoden  sind  nur  Modificatiouen  dieser  Ver- 
fahren in  Beziehung  auf  die  Ausführung  einzelner  Acte  oder  den  Gebrauch 
anderer  Instrumente.  Es  würde  zu  weit  führen,  aller  dieser  theilweise 
kleinlichen  Abänderungen  und  des  Inhaltes  des  reichen  Instrumentalapparates 
zu  gedenken,  um  so  mehr,  da  man  sich  gegenwärtig  der  einfachsten  In- 
strumente dazu  bedient.  Einzehier  derselben  soll  später  am  passenden 
Orte  erwälmt  werden. 

Die  jMethoden  von  Gräfe  und  Roux  smd  wesentlich  nur  durch  die 
Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Operationsacte  verschieden. 

Nach  Gräfe  besteht  der  erste  Act  in  der  Wundmachung  der  Spalten- 
ränder, der  zweite  in  der  Einlegung  der  Hefte. 

Nach  Roux  -werden  zuerst  die  Fäden  für  die  Hefte  eingelegt,  dann 
erst  die  Wundmachung  der  Spaltenränder  vorgenommen. 

Beurtheilung  der  Methoden.  Es  unterhegt  keinem  Zweifel,  dass 
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CS  kein  gleichgiltigci-  Moment  ist,  welcher  die  Verscliicdenlieit  der  zwei 
Methoden  begründet.  Betrachtet  mau  den  EinfluBS,  welcher  aus  der  ver- 
änderten Aufeinandtirfolge  der  Acte  für  die  Ausführung  der  Operation  und 
für  die  Erfüllung  ihres  Heilzweckes  hervorgeht,  so  ergibt  sich  Folgeudes: 

Nach  Gräfe's  Methode  ist  die  Wuudmachung  der  Ränder  ein  leicht 
auszuführender  Act;  die  Anlegung  der  Hefte  wird  durch  das  fliesseude 
Blut  und  durch  den  gereizten  Zustand  des  Gaumensegels  zwar  erschwert, 
aber  die  Methode  bietet  den  Vortheil,  dass  man  im  Stande  ist,  die  Naht 
mit  entsprechender  Präcision  anzulegen.  Es  sind  nämlich  die  Wund- 
ränder, welche  vereinigt  werden  sollen,  schon  vorhanden, 
und  man  kann  daher  die  Entfernung  der  Durchstichspunkte 
vom  Wundrande  und  die  correspondirende  Höhe  derselben 
auf  beiden  Seiten  genau  bestimmen. 

Nach  Roux  wird  die  Einführung  der  Fäden  zwar  erleichtert,  da 
man  nicht  durch  eine  Blutung  dabei  behindert  ist;  allein  der  wichtigste 
Moment,  nämlich  die  möglichst  genaue  Anlegung  der  Hefte,  ist  weit  schwie- 
riger zu  erreichen,  als  nach  Gräfe.  Die  Bestimmung  der  Durchstichs- 
punkte ist  hier  zu  sehr  dem  Augeumaasse  überlassen,  man  hat  zu  wenig 
Anhaltspunkte  für  die  Genauigi^eit  der  Anlegung.  Ferner  ist  man  bei 
der  Wuudmachung  der  Ränder  der  Gefahr  ausgesetzt,  einen  oder  mehrere 
der  Fäden  zu  durchschneiden,  was  selbst  geübten  Operateuren  geschehen 
ist,  und  Avird  durch  das  Bestreben,  diesen  unangenehmen  Zufall  zu  ver- 
meiden, in  der  freien  Schnittführung  behindert. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  ein  unverkennbarer  Vor- 
zug der  Methode  Gräfe's,  da  dieselbe  eine  präcisere  Anlegung  drar 
Hefte  begünstigt,  wovon  der  Erfolg  jeder  Naht  wesentUch  abhängt,  die 
überdies  bei  der  Gaumensegelnaht  noch  uothwendiger  wird,  weil  die  dünnen, 
zarten,  schleimhäutigen  Wundränder  einer  Vereinigung  ohnedem  nicht  selir 
günstig  sind. 

Es  wurde  auch  bisher  in  Deutschland  die  Gaumennaht  vorzüglich 
nach  Gräfe  vorgenommen.  Die  jetzt  gebräuchliche  Ausführung  der  Opera- 
tion stimmt  mit  den  berührten  Grundlinien  der  Methode  Gräfe's  überein, 
ist  jedoch  durch  die  Wahl  der  verwendeten  Instrumente  und  in  der  VoU- 
füln-ung  einzelner  Acte  von  der  ursprünglichen  Angabe  Gräfe's  einiger- 
maassen  verschieden. 

Indication.  Die  Gaumensegelnaht  ist  angezeigt  bei  einer  erwor- 
benen oder  angeborenen  Spaltung  des  weichen  Gaumens,  welche  die  Sprache 
und  das  Schlingen  wesentlich  beeinträchtigt,  wenn  dieselbe  1)  nicht  so 
hochgradig  ist,  dass  ein  Erfolg  der  Operation  unwahrscheinlich  ist. 

2)  Wenn  sie  an  einem  Individuum  vorkommt,  welches  die  Wichtigkeit 
der  Operation  erkennt,  welches  hinreichend  guten  Willen,  Geistesstärke 
und  Selbstbeherrschung  besitzt,  um  bei  der  für  den  Kranken  sehr  pein- 
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liclit'ii  iiud  für  den  Operateur  sehr  austreiigeiKleii  Operation  lurdcrlicli 
mitzuwirken,  und  welelies  endlieh  nicht  eine  abnorm  gesteigerte  Reizbar- 
keit und  Verwundbarkeit')  besitzt. 

Endlich  darf  8)  zur  Zeit,  als  die  Operation  vorgenommen  wird,  keinerlei 
Zustand  vorhanden  sein,  der  das  absolut  nothwendige  möglichst  ruhige 
Verhalten  des  Gaumensegels  unmöglich  macht.  Dergleichen  sind:  Nasen- 
katarrh, Husten,  Traumreden  etc. 

In  Beziehung  auf  den  Grad  des  Uebels  gilt  die  Regel,  dass  eine 
Gaumensegelspalte  dann  zur  Operation  geeignet  ist,  wenn  bei  Schling- 
bewegungen die  Ränder  der  Spalte  sich  so  sehr  nähern,  dass  sie  sich 
berühren.  —  Die  unter  2)  bestimmten  Bedingungen  machen  die  Operation 
nur  an  erwachsenen  Personen  ausführbar.  Als  mindestes  Alter  möge  das 
1 6.  Jahr  gelten,  da  die  Operation  an  Individuen  dieses  Alters  schon  mehrmals 
mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  In  neuerer  Zeit  empfehlen  Viele,  die  Opera- 
tion auch  bei  kleinen  Kindern  zu  machen,  was  ich  jedoch  nicht  empfehle. 

Eine  gleichzeitig  vorhandene  Spaltung  des  harten  Gaumens  gibt  bei 
Erfüllung  obiger  Bedingungen  keinen  Grund,  die  Operation  zu  unterlassen, 
nur  ist  zur  Herstellung  eines  entsprechenden  Erfolges  ein  weiteres  Heilver- 
fahren gegen  diese  CompUcation  einzuleiten,  von  welchem  später  die  Rede  ist. 

Bedeutsamkeit  der  Operation.  Selbst  bei  dem  übelsten  Er- 
folge, nämlich  dem  gänzlichen  Esslingen  der  Naht  und  bei  den  ungünstig- 
sten Zufällen  während  der  Operation,  kann  dieselbe  dem  Kranken  keinen 
wesentlichen  Schaden  bringen.  Misshugt  die  Naht  gänzhch,  so  besteht 
das  Uebel  dann  wie  früher;  es  ist  eine  Wiederholung  der  Operation  vor- 
zunehmen und  dabei  mehr  WahrscheinUchkeit  des  Erfolges  als  das  erste 
Mal,  da  die  durch  die  Naht  hervorgerufene  Entzündung  der  Spaltenränder 
eine  gi'össere  Derbheit  zurücklässt.  —  Gelingt  aber  die  Operation,  so  ist 
der  Erfolg  augenfällig. 

Der  Operationsact  selbst  ist  für  den  Kranken  höchst  peinUch,  für  den 
Operirenden  sehr  ermüdend  und  ansti-engend.  Es  brauchen  beide  gleich 
viel  Geduld  und  Ausdauer,  ohne  welche  die  Operation  eine  UnmögUchkeit 
ist;  denn  diese  ist  in  der  Regel  eine  Reihenfolge  vielfacher  missUngender 
Versuche  zur  Ausführung  der  einzelnen  Acte. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Damit  der  Kranke  für  die  Be- 
rührung der  höchst  empfindlichen  Theile  mit  den  Instrumenten  wenigstens 
einigerraaassen  minder  empfindlich  sei,  soll  er  lange  Zeit  vorher  täghch 
mehrmals  die  Gaumenpartieen  mit  Federn  und  ähnlichen  Gegenständen 
berühren,  und  sich  darin  üben,  die  Zunge  gegen  den  Boden  der  Mund- 
höhle zu  drücken.  Dies  ist  kein  überflüssiger  Rath,  denn  selbst  bei  ent- 


')  Das  heisst  eine  Uborgrosse,  mit  dem  verwundenden  Eingriff  in  keinem  Yer- 
hältniss  stehende  Reactionstliiltigkeit. 
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schiedenem  Willen  würde  der  Kranke  niclit  im  Stande  sein,  die  bei  Be- 
rührung des  Gaumens  eintretenden  Reflexbewegungen  hintanzulialten,  wnm 
er  niclit  durch  allmälige  Angewöhnung  sich  einigermaassen  für  den  Reiz 
abstumpft. 

Es  ist  gut,  wenn  der  Kranke  sich  einige  Zeit  vor  der  Operation  reich- 
lich satt  isst,  um  für  die  nachfolgenden  Entbehrungen  geeigneter  zu  sein. 

Ausführung  der  Operation. 

Methode  von  Gräfe.  Operationsbedarf:  Spitzes  und  Knopf- 
bistouri, Kniescheere,  Hohlscheere,  Hakenpincette,  Kornzange,  gut  fassende 
Pincetten,  Wattmann's  oder  Roux's  Nadelhalter,  sechs  kleine,  stark 
gekrümrate  Heftuadelu  und  drei  Fadenbändcheu  aus  zwei  oder  drei  gut 
gewichsten  Zwirnsfäden  von  etwa  zwei  Schuh  Länge.  Jedes  der  Faden- 
bändcheu wird  mit  jedem  seiner  Enden  in  eine  der  Heftuadelu  eingeführt. 
Notlügen  Falles  können  auch  lustruraente  zum  Offenerlialten  des  Mundes 
hergerichtet  werden.  Statt  der  Zwirnfäden  kauu  mau  sich  auch  des  feineu 
ausgeglühten  Eisendrahtes  bedienen. 

Lagerung  des  Krauken.  Derselbe  sitzt  auf  einem  Stuhle,  dessen 
Höhe  der  Grösse  des  Operateurs  so  angemessen  sei,  dass  demselben  die 
Operationsstelle  mit  möglichster  Bequemhchkeit  und  Ungezwungenheit  zu- 
gänglich ist.  Ein  besonderes  Augenmerk  muss  man  darauf  richten,  dass 
das  Licht  auf  das  Operation splanum  gehörig  einfalle,  daher  die  Operation 
nur  in  einem  sehr  hellen  Locale  und  au  einem  heiteren  Tage  vorgenommen 
Averde.  Der  Kranke  w-erde  mit  dem  Gesicht  so  gegen  das  Fenster  ge- 
kehrt, dass  das  Licht  über  die  linke  Schulter  des  vor  ihm  stehenden 
Operateurs  einfällt.  Ein  Gehilfe  fixirt  den  nach  rückwärts  gebeugten  Kopf 
des  Krauken,  zwei  andere  stehen  je  einer  zu  den  Seiten  des  Operirendeu, 
ein  vierter  besorgt  die  Darreichung  der  Insti'umente,  der  jedoch  entbehr- 
lich ist. 

Die  Momente  der  Operation  sind:  1)  Wundmachung  der  Spalten- 
ränder, 2)  Einführung  der  Fäden  für  die  Hefte,  endlich  3)  Knüpfen  der 
Hefte. 

Das  Wundmachen  der  Spaltenränder')  wird  entweder  mit 
dem  spitzen  oder  dem  Knopf bistouri  oder  mit  der  Kniescheere 'j  verrichtet. 


')  Die  "Wundmachung  durch  den  Schnitt  versuchte  man  durch  die  Aetzung  der 
Ränder  zu  ersetzen,  kam  jedoch  aus  leicht  begreiflichen  GrUnden  bald  davon  ab.  — 
Gräfe's  Uranotom  ist  ein  meissclförmiges  Instrument  mit  einer  Unterlage,  gegen 
welche  die  Schneide  wirkt.  —  Dieffenbach  benutzte  ein  kleines  Scalpell.  — 
Scheeren  mit  versc!iicdenen  Krümmungen ,  darunter  einzelne  sehr  complicirte,  wie 
z.B.  die  vun  Sottcau,  wurden  empfohlen,  aber  ausser  von  ihren  Erlindern  von 
Niemandem  gebraucht. 

Morawck  hatte  eine  stumpfspitzige  Knieschcpro  mit  sehr  kurzen  abgcrun- 
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Der  Operateur  fasst  mit  der  Haken-  Fig.  329. 

pincette  den  Zipfel  des  linken  Spalten- 
randes, spannt  denselben  an,  sticht  das 
Bistouri  (Fig.  329)  mit  nach  aufwärts 
gerichteter  Schneide  etwas  über  dem 
freien  Rande  des  Gaumensegels  ein  und 
führt  es  etwa  1  ^/z  Linie  vom  Spalten- 
rande nach  aufwärts  bis  dahin,  wo  sich 
die  Spaltränder  vereinigen  sollen,  d.  h. 
etwas  über  dem  Winkel  der  Spalte. 
Die  Führung  des  Messers  von  unten 
nach  aufwärts  hat  den  Vortheil  vor 
der  entgegengesetzten  Messerführung, 
dass  das  herabfliessende  Blut  nicht  die 
Stelle  verunreinigt,  wo  der  Schnitt  geführt  wird,  und  das  Undurch- 
treuntlassen  eines  kleinen  Theiles  am  freien  Rande  des  Gaumensegels 
hat  den  Vortheil,  dass  keine  Retractionen  des  Gaumensegels  stattfinden 
können,  wodurch  der  Schnitt  uneben  werden  müsste.  Dabei  wird  die  Pin- 
cette mit  der  linken,  das  Messer  mit  der  rechten  Hand  geführt.  Nach 
Vollendung  des  Schnittes  wird  die  Pincette  in  die  rechte,  das  Messer  in 
die  linke  Hand  genommen,  der  Zipfel  des  rechten  Spaltenrandes  gefasst, 
das  Messer,  eine  Linie  vom  Anfang  des  ersten  Schnittes  entfernt,  aber- 
mals eingestochen  und  ein  gleicher  Streifen  vom  rechten  Spaltenrande  ab- 
getragen. Nun  fasst  man  die  beiden  Streifen  in  die  Pincette,  trennt  die 
Brücke,  welche  sie  noch  festhält,  mit  einem  Bogenschnitte  und  die  Ver- 
bindungen am  freien  Rande  des  Gaumensegels  und  entfernt  die  losge- 
trennten Partieen.  Sind  die  Spaltenränder  unregelmässig  gezackt,  so  muss 
man  ihnen  durch  die  Schnitte  eine  möglichst  regelmässige  Form  geben, 
dabei  aber  jeden  zu  grossen  Substanzverlust  vermeiden. 

Besorgt  man  die  stichweise  Verletzung  der  hinteren  Rachenwand,  so 
macht  man  den  Schnitt  mit  dem  geknöpften  Bistouri  oder  der  Scheere. 
Beim  Knopfbistouri  ist  es  jedoch  gut,  den  ersten  Einstich  über  dem  Rande 
des  Gaumensegels  mit  dem  spitzen  Bistouri  zu  machen  und  durch  die 
Stichötfnung  das  geknöpfte  Messer  einzuführen.  Sowohl  Bistouri  als 
Scheere  werden  für  den  linken  Spaltenrand  mit  der  rechten  Hand,  für  den 
rechten  Spaltenrand  mit  der  linken  Hand  gehandhabt,  oder  es  werden  die 
Hände  gekreuzt.  Die  Spitzen  der  Scheere  müssen  etwas  über  den  beab- 
sichtigten Vereinigungspunkt  der  Schnitte  hinaufgeführt  werden,  da  der 


deton  Blättern.  Die  zu  grosse  Kürze  der  Blätter  ist  jedoch  nachtheilig,  da  der 
Schnitt  mit  der  Scheeri;  nur  dann  eben  ausMlt,  wenn  er  mit  Einem  Scheerenschlage 
beendet  werden  kann. 
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fc)cliiiitt  imiiier  etwas  kürzer  ausfällt,  als  uiaii  nach  der  Höhe  der  Sc.hecreu- 
spitzen  erwarten  würde. 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  lasse  man  dem  Krauken  einige  Zeit 
zur  Erholung  und  stille  die  Blutung  durch  Ausspülen  mit  kaltem  Wasser. 

Einlegung  der  Fäden.  Die  Form  der  Naht  ist  die  Kuopfnaht. ') 
Selten  sind  mehr,  bisweilen  weniger  als  drei  Hefte  nothwendig.  Man  be- 
ginnt mit  dem  untersten  Hefte.  Die  Nadel  wird  in  den  Nadelhalter-) 
so  eingelegt,  dass  sie  von  der  Achse  desselben  in  einem  rechten  Winkel 
absteht,  und  ihre  Spitze  gegen  die  das  Instrument  führende  Hand  sieht. 

Fig.  330.  Nun  fasst  man  mit  der  eingeführten  Korn- 

zange oder  Pincette  die  Zipfel  des  Unken 
Wundrandes,  spannt  ihn  leicht  an,  führt  den 
Nadelhalter  ein,  umgeht  mit  der  Spitze  der 
Nadel  den  Wundrand  in  der  Höhe  des  an- 
zulegenden Heftes  nach  hinten  und  sticht 
(Fig.  330)  von  liinten  nach  vom,  circa  zwei 
Linien  vom  Spaltenrande  entfernt,  durch. 
Das  Durchstechen  geschieht  mittels  einer 
Hebelbewegung,  wobei  der  Griff  des  Nadel- 
halters nach  links  und  hmten  gedrängt 
wh-d.^)  Die  Nadel  wii-d  nun  aus  dem  Nadel- 
halter losgelassen,  statt  desselben  mit  einer 
Pincette  die  Nadel  vollends  durchgezogen  und 
der  Faden  aus  dem  Mmide  hervorgeleitet. 
Ein  Gehilfe  hat  unterdessen  die  am  zweiten 
Ende  des  Fadens  befindliche  Nadel  in  den 
Nadellialter  eingelegt,  und  nun  wird  mit  ge- 
wechselten Händen  oder  auch  mit  derselben 

')  Dieffenbach  hat  die  Bleidralitnaht  empfohlen.  —  Die  umschlungene  Naht 
wurde  einmal  von  Alcock  angewendet.  —  Die  von  Gräfe  ursprünglich  ange- 
wendete Naht  war  eine  Schlingennaht,  jedoch  hat  schon  er  später  die  Knopfnaht 
vorgezogen. 

Für  die  Nadeln  wurden  die  verschiedensten  Formen  empfohlen,  von  der  ganz 
geraden  an  bis  zu  der,  deren  Krümmung  die  halbe  Peripherie  eines  Kreises  ist.  — 
Von  den  verschiedenen  Nadelhaltcrn  sind  die  bekanntesten  die  von  Roux,  Gräfe 
und  Dieffenbach.  —  Aus  der  Vereinigung  der  Nadel  und  des  Nadelhalters  in 
ein  Instrument  gingen  die  gestielten  Nadeln  hervor.  Sie  haben  das  Oehr  an  der 
Spitze.  Diese  Nadeln  liabon  den  Vortheil,  dass  sie  leichter  und  sicherer  durch- 
gestochen werden ;  dieser  Vortheil  wird  jedoch  dadurch  aufgewogen ,  dass  das  Iler- 
vor/ichcn  des  Fadens  sehr  erschwert  ist.  Die  Einrichtung,  welche  manche  dieser 
Nadeln  haben,  nämlich  die  Abnehmbarkeit  der  Spitze,  erleichtert  ihre  Handhabung 
wenig. 

^)  Die  umständliche  Be.schroibung  von  derlei  Handgriffen  ist  eine  unnUtze  Mühe, 
man  deducirt  sie  leicht  aus  dem  einmaligen  Ansehen  des  Instrumentes. 
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Hund  das  zweite  Ende  des  Fadens  am  anderen  Wundrande  auf  glciclie 
Weise  von  liinten  nach  vorn  durchgeführt. 'j  Dabei  hat  man  namentlich 
Acht  zu  geben,  dass  die  Durchstichspunkte  beider  Seiten  mögUclist  in 
ffleicher  Höhe  zu  hegen  konmien. 

Der  so  eingelegte  Faden  des  ersten  Heftes  dient  dazu,  um  damit 
wälircud  der  Anlegung  der  zwei  anderen  Hefte  das  Gaumensegel  durch 
massiges  Anspannen  zu  fixiren. 

Die  Anlegung  der  zwei  anderen  Fäden  geschieht  auf  ganz  gleiche 
Weise.-)  Die  Fadenenden,  von  welchen  die  Nadeln  entfernt  wurden,  be- 
kommen die  Gehilfen  der  entsprechenden  Seite  zu  halten.  Sie  dürfen  durch- 
aus keinen  Zug  daran  ausüben,  sondern  sie  nur  ganz  leicht  anspannen. 

Dieser  Act  ist  der  schwierigste  und  erfordert  die  meiste  Aufmerk- 
samkeit, besonders  muss  man  die  gleiche  Höhe  der  einander  entspre- 
chenden Durchstichspunkte,  und  die  gleiche  Entfernung  derselben  von 
einander  und  vom  Wundrande  mögliehst  einhalten. 

Man  lasse  nach  jedem  eingeführten  Faden  dem  Kranken  etwas  Zeit, 
um  den  angesammelten  Speichel  auszuspucken  und  sich  von  der  Reizung 
zu  erholen. 

Knüpfen  der  Hefte.^)  Man  beginnt  damit  an  dem  obersten 
Hefte.  Ein  Gehilfe  bekommt  die  Enden  des  untersten  Fadens  zu  halten 
und  spannt  die  Wundränder  damit  leicht  an.  Nun  schürzt  man  die  Enden 
des  obersten  Fadens ')  ausser  dem  Munde  in  einen  einfachen  Knoten,  und 
schiebt  denselben  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers,  während  man  die  Fa- 
denenden leicht  anspannt,  bis  an  das  Gaumensegel  vor.    Ein  Gehilfe 

')  Es  wurden  verschiedene  Modificationen  angegeben,  nach  welchen  ein  oder 
auch  beide  Enden  der  Schlinge  mittels  von  vom  nach  hinten  durchgestochener 
Nadeln  eingeführt  werden ;  sie  sind  jedoch  zu  umständlich. 

^)  Die  complicirten  Apparate  zum  Anlegen  der  Heftfäden  haben  niemals  eine 
besondere  Beliebtheit  erlangt.  Dergleichen  sind  vonSotteau,  Villemur,  Bour- 
gougnon,  Depicrris,  Fauraytier.  In  neuester  Zeit  hat  B.  Langenbeck 
auch  ein  ziemlich  complicirtes  Instrument  angegeben.  Pirogoff  hat  ein  eigenes 
Etui  für  die  Staphylorrhaphie  angegeben.  Die  wesentlichsten  Bestandtheile  desselben 
siud :  eine  lange,  sowohl  an  den  Blättern,  als  an  den  Schenkeln  der  Kante  nach  ge- 
krümmte Scheere,  eine  sehr  lange,  an  der  Spitze  fast  rechtwinklig  gebogene  Pincette 
und  ein  ziemlich  complicirter,  an  seinem  oberen  Ende  hakenförmig  gebogener  Nadel- 
halter, dessen  Griff  viel  kürzer  als  der  Stiel  unter  stumpfem  Winkel  von  demselben 
abgebogen  ist.  Der  ganze  Apparat  ist  überflüssig,  und  zudem  sind  seine  Nadeln  viel 
zu  breit  und  dick.  Ihre  Anwendung  ist  unsicher,  ihre  Anschaffung  bei  dem  seltenen 
Vorkommen  der  Operation  zu  kostspielig. 

Gräfe  gebrauchte  anfangs  zum  Schliessen  der  Hefte  Ligaturstäbchen  und 
Schrauben.  —  Zum  Vorschieben  des  Knotens  wurden  Knotenführcr  empfohlen.  Das 
angegebene  Verfahren  mit  dem  Finger  ist  so  einfach  und  sicher,  dass  es  alles  Andere 
uberflüssig  macht. 

■•)  Das  Knüpfen  der  Hefte  wird  sehr  erleichtert,  wenn  die  drei  Fäden  durch 
die  Farbe  verschieden  sind. 
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fasst  den  Knoten  mit  der  Pincette  und  hält  ihn  zusamiueu.  Kun  wird 
der  zweite  Knoten  geschlungen,  vorgeschoben  und  während  der  Gehilfe 
die  Pincette  loslässt,  das  Heft  durch  Anziehen  der  Fäden  Uber  der  Spitze 
des  Zeigefingers  geschnürt.  So  werden  alle  drei  Hefte  geschnürt  und 
die  Fäden  etwa  zwei  Linien  vom  Knoten  abgeschnitten. 

Die  Knoten  dürfen  nicht  fester  geschnürt  werden,  als  es  eben  hin- 
reicht, die  Wundräuder  gut  in  Berührung  zu  bringen.  Ein  festeres 
Schnüren  bewirkt  das  zu  schnelle  Durchschneiden  der  Hefte. 

Methode  von  Roux. 

Einführung  der  Fäden.  Die  Nadel  wird  in  Roux's  Nadel- 
hälter,  mit  der  Ferse  der  Längenachse  desselben  entsprechend,  eingelegt. 
Die  Spitze  der  Nadel  sieht  gegen  die  operirende  Hand.  Mit  derselben 
werden  ganz  in  derselben  Weise,  wie  bei  Gräfe's  Methode,  die  Hefte 
längs  den  imaginären  Linien,  welche  den  später  zu  bildenden  Wundrän- 
dern entsprechen,  eingelegt. 

Wundmachung  der  Ränder.  Dazu  bedient  sich  Roux  einer 
langen  Hakenpincette  und  in  der  Regel  eines  Knopfbistouri's  mit  kurzer 
Schneide  gegen  die  Spitze  der  Klmge  zu.  Die  Schhngen  der  Fäden 
werden  gegen  den  Pharynx  gedrängt,  das  Gaumensegel  mit  der  Haken- 
pincette gespannt ,  und  hierauf  der  Schnitt  mit  der  Scheere  begonnen, 
dann  mit  dem  Bistouri  von  unten  nach  oben  in  sägeförmigen  Zügen 
vollendet.  Was  in  Beziehung  der  Wahl  der  Hand  für  die  Fülirung  des 
Messers  oben  gesagt  wurde,  gilt  auch  hier.  Bisweilen  hat  Roux  die 
Wundmachung  mit  dem  spitzen  Bistouri  auf  die  oben  beschriebene 
Weise  ausgeführt,  auch  mit  der  Scheere,  welche  sich  jedoch  als  minder 
brauchbar  erwies ,  da  damit  leicht  einer  oder  mehrere  der  Fäden  durch-' 
schnitten  werden. 

Das  Knüpfen  der  Fäden  wurde  von  Roux  ganz  nach  der  oben 
angegebenen  Weise  ausgeführt. 

üeble  Ereignisse  während  der  Operation.  Die  Operation 
geht  ohne  Misslingen  einzelner  Handgriffe  selten  ab.  Namentlich  ist  das 
Einführen  der  Fäden  meistens  ein  sehr  ermüdender  Act,  indem  der  Pa- 
tient in  Folge  der  wiederholten  Berührungen  der  Gaumeupartieen  mit  an- 
dauerndem Brechreiz,  Würgen  und  Speichelabfluss  zu  kämpfen  hat,  und 
man  dadurch  gezwungen  wird,  die  Instrumente  oft  zu  entfernen.  Oft 
entschlüpft  das  Gaumensegel  bei  der  Berührung  der  Nadel  im  Momente 
der  Stichführung  durch  eine  convulsivische  Bewegung  der  Spitze  derselben. 
Man  führe  diesen  Act  in  Zwischenräumen  von  einigen  Augenblicken  aus, 
und  lasse  sich  durch  missglückte  Versuche  nicht  irre  machen.  Das  Er- 
haschen des  günstigen  Momentes  erfordert  ungetheilte  Aufmerksamkeit  und 
m()gli('hste  Ruhe.  Während  der  Zwischenpausen  überlasse  man  die  Sorge 
für  den  Kranken  ganz  den  Geliilfen  und  sorge  für  seine  eigene  Erholung. 
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Zeigt  isich  nach  Volleiuliuig  der  Naht 
eine  bedenkliche  Spannung  des  Gaumen- 
segels, welche  das  Ausreisscu  der  Hefte 
besorgen  lässt,  so  macht  man  (nach  D  i  e  f  - 
fenbach)  mit  dem  spitzen  Bistouri  auf 
jeder  Seite  der  Naht,  mehrere  Linien  von 
ihr  entfernt  und  mit  ihr  parallel,  einen 
Einschnitt  (Fig.  331),  der  die  ganze  Dicke 
des  Gaumensegels  durchdringt,  und  zwar 
in  einer  Länge,  welche  hinreicht,  die 
Spannung  an  allen  Heften  aufzuheben. ') 

Nachbehandlung.  Der  Kranke 
werde  zu  Bett  gebracht  und  möglichste 
Sorgfalt  für  die  Erhaltung  einer  voll- 
kommenen körperlichen  und  geistigen  Ruhe  angewendet.  Durch  vier  Tage 
darf  er  keinerlei  Nahrung  zu  sich  nehmen,  bei  quälendem  Durst  wird  ihm 
Wasser  löffelweise  auf  die  Zunge  gebracht,  wobei  er  jedoch  vermeiden 
muss,  Schlingbewegungen  zu  machen.  Er  darf  nicht  reden,  ausspucken, 
räuspern,  schnauzen  etc.;  der  Speichel  und  Schleim  muss  sorgfältig  mit 
Leinwandläppchen  weggewischt  werden,  wozu  man  sich  der  Kornzange 
bedient,  und  den  Mund  so  wenig  als  möglich  öffnen  lässt.  Zur  Vermin- 
derung einer  vermehrten  Speichelsecretiou  wird  das  Extractum  belladonuae 
zu  reichen  empfohlen.  Bei  unwiderstehlichem  Nahrungsbedürfnisse  wäre 
die  Schlundsonde  zur  Einbringung  von  Eiern  und  Fleischbrühe  zu  em- 
pfohlen. Die  zwei  oberen  Hefte  werden  am  dritten  Tage  vorsichtig  mit 
Pincette  und  Hohlscheere  entfernt,  das  untere  bleibt  einen  oder  zwei  Tage 
länger  liegen.  Nach  dem  vierten  Tage  kann  der  Kranke  flüssige  Nahrungs- 
mittel geniessen,  feste  erst  nach  Verlauf  von  ein  paar  Wochen.  Noch 
lauge  Zeit  nachher  vermeide  er  jede  die  Gaumenpartieen  stärker  erschüt- 
ternde Bewe'gung,  wie:  Singen,  Schreien,  Räuspern  u.  dgl. 

Bei  vollkommenem  oder  theilweisem  Misslingen  der  Naht  bleibt  das 
Uebel  etwas  gebessert  oder  ganz  in  seinem  früheren  Umfange  zurück,  und 
es  muss  die  Operation  wiederholt  werden.  Die  wiederholte  Operation  bietet 
aus  schon  berührten  Gründen  mehr  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges. 

Bleibt  eine  kleine  Strecke  der  Wundränder  unvereinigt,  so  gelingt 


')  Fergusson  und  S<5clillot  empfahlen  in  gleicher  Absicht,  die  Muskeln  des 
Gaumensegels  zu  durchschneiden,  und  zwar  jedesmal  vor  der  Operation.  Fergusson 
durchschneidet  zuerst  den  Levator  palati,  wie  er  sich  ausdrückt,  durch  ein  hinter 
das  Gaumensegel  geführtes  Messer,  hierauf  den  hinteren  Gaumenbogen  und  mit  diesem 
den  grössten  Thfil  des  Musculus  palato- pharyngeus.  Sedillot  spricht  blos  von 
dem  Musculus  levator  palati,  den  er  submukös  durchschneidet,  wobei  natürlich  auch 
der  M  usculus  circumflexus  durchschnitten  wird  oder  keiner  von  beiden. 
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es  liiiiiHg,  durch  die  Granuliition  befürdernde  Mittel  die  W.rseiilies.sim"- 
derselben  zu  erzielen. 

Die  Complication  mit  der  Spaltung  des  harten  Gaumen  s 
verbietet  die  Auwendung  der  Gaumensegelnaht  nicht,  wenn 
die  Spalte  des  weichen  Gaumens  ausserdem  dazu  geeignet  ist.  Bei  hoch- 
gradigem Wolfsrachen  ist  dieses  wohl  nie  der  Fall,  denn  da  stehen  die 
Ränder  der  Gaumensegelspalte  so  Aveit  von  einander  ab,  dass  an  keine 
Vereinigung  zu  denken  ist;  dergleichen  Individuen  gehen  jedoch  meisten- 
theils  schon  im  Säuglingsalter  an  mangelhafter  Ernährung  zu  Grunde. 
Wird  bei  geringgradigem  Wolfsrachen  in  dazu  geeigneten  Fällen  die 
Staphylorrhaphie  mit  Erfolg  ausgeführt,  so  erreicht  man  damit  den  Vor- 
theil, dass  man  einen  Obdurator  anwenden,  und  dadurch  die  mit  dem 
Zustande  verbundeneu  Uebelstände  beseitigen  kann,  was,  so  lange  die 
Spaltung  des  weichen  Gaumens  mitbesteht,  unmöglich  ist.  Auch  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  eine  zur  Heilung  des  Wolfsrachen  eingeleitete  The- 
rapie weit  erfolgreicher  ist,  wenn  es  gelang  zuvor  die  Gaumensegelspalte 
zu  vereinigen. 

Die  Heilung  des  gespaltenen  harten  Gaumens  sollte  entweder 
durch  Anregung  der  Granulation  an  den  Spalteurändera  oder  auf  opera- 
tivem Wege  erzielt  werden. 

Roux  versuchte  durch  Compression  der  Oberkieferknochen  von 
aussen  die  Spaltenränder  zu  nähern.  Es  soll  dieses  Verfahren  einige 
Male  mit  Erfolg  in  Anwendung  gebracht  worden  sein.  Auch  versuchte 
er  die  Schleimhaut  des  Gaumeugewölbes  über  der  Knochenspalte  zu  ver- 
einigen, nachdem  er  dieselbe  vom  Knochen  lospräparirt  hatte.  —  Mehr 
versprechend  scheint  die  plastische  Deckung  der  Knochenspalte  mittels 
zweier  von  den  Seiten  hergenommenen  Schleimhautlappen. 

Dieses  Verfahren  wurde  von  Dieffenbach  noch  weiter  entwickelt, 
indem  er  selbst  die  Knochenränder  in  Verbindung  brachte.  Er  trennte 
die  Platten  des  knöchernen  Gaumens  mittels  des  Meisseis  oder  emer  feinen 
Stichsäge  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  los,  und  näherte  die  derart 
bewegUch  gemachten  Knochenränder  der  Spalte  mittels  starker  Silberdrähte. 

Die  SchUessung  der  Spalte  durch  Compression  der  Oberkiefer  dürft« 
Avohl  nur  bei  jüngeren  Individuen  gelingen  und  könnte  bei  solchen  als  ein  der 
Gaumensegelnaht  vorangehendes  einleitendes  Verfahren  versucht  wcr-den. 

Das  Dieffenbach'sche  Verfahren  ist  viel  zu  verletzend  und  unsicher. 

In  der  jüngsten  Zeit  hat  B.  Langenbeck  einen  überraschenden  Er- 
folg von  einem  operativen  Verfahren  gehabt,  das  er  „ürauoplastik  mittels 
Abl()sung  und  Transplantation  des  nnikös-periostealen  Gaumenüberzuges" 
nennt.  Es  besteht,  in  Kürze  zusammengefasst,  in  Folgendem:  Die  Schleim- 
haut wird  etwa  1 "'  weit  von  den  Spaltenrändern  wund  gemacht  und  von 
da  aus  das  Periost  sammt  der  Schleimhaut  abgeschabt;  dabei  werden  die 
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MM.  levator  und  circiiiutiexus  palati  durelisclinitten,  die  J) i effe n bac Ir- 
schen Seitencinschnitte  parallel  mit  den  Spaltenrändern  gemacht  und  endlicli 
die  Spaltenränder  genäht.  Dadurch,  dass  mit  der  Schleimhaut  zugleich  das 
Periost  zur  Deckung  der  Spalte  verwendet  wird,  erwartet  Langenbeck 
eine  knöcherne  Ausfüllung  der  Spalte.  Dieses  Verfahren  dürfte  vor  allen 
anderen  eine  gesicherte  Zukunft  haben. 

ß)  Kauterisation. 

Jules  Cloquet  hat  bei  der  angeborenen  Gaumenspalte  die  Kau- 
terisation mit  dem  Glübeisen  vorgeschlagen  und  mit  günstigem  Erfolge 
ausgeführt.  Er  kauterisii'te  blos  den  Winkel  der  Spalte,  sobald  derselbe 
durch  Granulation  ausgefüllt  war,  wiederholte  er  die  Kauterisation  und 
dies  so  fort,  bis  die  ganze  Spalte  ausgefüllt  ist.  Dies  Verfahren  hat 
viel  für  sich,  wenn  man  die  Eigenthflmlichkeit  der  Granulationen  in 
wunden  Ecken,  z.  B.  bei  zusammengewachsenen  und  einfach  wieder  ge- 
trennten Fingern  berücksichtigt.  Natürlich  kann  es  nur  da  Anwendung 
finden ,  wo  am  oberen  Ende  der  Spalte  ein  spitzer  Winkel  ist  und  keine 
breite  Spalte  bis  in  den  harten  Gaumen  führt. 

Hier  müsste  die  Galvanokaustik  vortrefflich  sein,  namenthch,  weil 
das  Instrument  kalt  eingeführt  werden  könnte. 


T  0  II  s  i  1 1 0  t  o  m  i  a. 


Kiotoiuia,  Resectio  tonsillae,  Abtragung  der  Mandel. 


Anatomie.  (Fig.  332.)  Die 
Mandel  liegt  zwischen  den  beiden 
Gaumenbügen  wie  in  einer  Nische, 
an  der  Innenseite  des  Musculus  ptery- 
goideus  internus,  von  diesem  durch 
die  Fascia  bucco-pharyngea  getrennt. 
Sonderbarer  Weise  hat  man  bis  in 
die  neueste  Zeit  von  der  Verletzung 
der  Arteria  carotis  interna  bei  der 
Tonsillotomie  gesprochen,  in  der  ganz  ^\ 
irrigen  i\Icinung,  diese  Arterie  liege 
an  der  Aussenseite  der  Mandel  und 
könne  beim  Hervorziehen  derselben 
mitgezogen  und  so  durchschnitten 
werden.  Diese  Furcht  hat  auch  an 
die  Stelle  der  früher  gebräuchlichen 
totalen  Exstirpation  der  Tonsille  die 
partielle  Abtragung  derselben  ein- 
gefüiirt;  allein  bei  der  oberfläch- 
lichsten Besichtigung  der  anatomi- 
schen Verhältnisse  von  innen  aus 
Uberzeugt  man  sich  leicht,  dass  die 


Fig.  332. 


a  Cavum  pharyngo-nasale,  5 
&  h  die  lospräparirte  Wand  des  Pharynx 
im  Cavum  bucco-laryngeum, 
c  vorderer  Gaumenbogen, 
tl  Tonsille, 
e  Uvula, 

f  Carotis  interna. 
Carotis  externa  und  ihre  Zweige, 
Nervus  laryngeus  superior. 
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Arteria  carotia  interua  um  einen  Zoll  hinter  der  Tonsille  liegt,  und  vor  der 
(.'arotis  interna,  etwa  4  Linien,  nach  aussen  divergirend  liegt  in  der  Parotis, 
also  hinter  dem  Aste  des  Unterkiefers,  die  Carotis  externa,  während  die  Ton- 
sille ganz  der  Innenfläche  des  Mu.sculus  pterygoideus  internus  entspriclit.  Es 
ist  somit  unmöglich,  durch  ein  blosses  Hervorziehen  der  Tonsille  eines  dieser 
Gelasse  mitzuziehen  und  zu  verletzen;  nur  beim  Gebrauche  spitziger  Instru- 
mente und  bei  unverzeihlicher  Rohheit  im  Operiren  wäre  dieses  möglich.  Es 
kommen  wohl  bei  der  Decapitation  der  Tonsille  bedeutende  Blutungen  vor, 
welche  selbst  Ohnmacht  erzeugen  können,  allein  dies  sind  in  Folge  der  Ent- 
zündung vergrösserte  Zweige  der  Gaumenarterien.  Die  Blutungen  werden  auch 
nie  tödtlich. 

Die  von  manchen  Autoren  angeführten  Fälle  von  Verletzung  der  Carotis 
interna,  welche  nicht  tödthch  abUefen,  oder  ohne  Ligatur  der  Carotis  communis 
geheilt  '\\airden,  wollen  wii-  vorläufig  für  Täuschung  ansehen.  Nach  den  Er- 
fahrungen über  Blutungen  aus  den  Carotiden  bei  Verwundungen  darf  man  wohl 
den  Schluss  ziehen,  dass  bei  einer  etwas  bedeutenderen  Schnittwunde  in  die 
Arteria  carotis  interna  oder  gar  bei  Ausschneidung  eines  Stückes  aus  derselben 
selbst  die  Ligatur  viel  zu  spät  käme,  indem  der  Kranke  entweder  verbluten 
oder  ersticken  müsste. 

Geschichte  und  Beurtheiliing  der  Verfahren. 

Die  Entfernung  der  Tonsille  wurde  nicht  immer  mit  schneidenden 
Instrumenten  ausgeführt;  die  Schwierigkeiten,  welche  die  anatomische 
Lagerung  des  Operationsplanums  für  die  Anwendung  schneidender  Werk- 
zeuge mit  sich  bringt,  ferner  die  Besorgniss  vor  einer  bedeutenden  Blu- 
tung gaben  Veranlassung  zur  Empfehlung  anderer  Verfahrungsweisen. 
Man  findet  daher  in  der  älteren  Chirurgie  folgende  Verfahren  em- 
pfohlen : 

1.  Ausreissen  der  Tonsille. 

2.  Anwendung  des  Cauteriums,  namentlich  des  Glüheisens. 

3.  Die  Unterbindung.  Diese  wurde  mit  mannigfachen  Modifica- 
tionen  empfohlen.  So  wollten  Einige  die  einfache,  Andere  die  doppelte 
Ligatur  anwenden ;  —  selbe  sollte  nach  Einzelnen  durch  die  Mundhöhle, 
nach  Andern  durch  die  Nasenhöhle  (?)  ausgeführt  werden ;  —  der  Faden 
sollte  entweder  mit  einem  Male  so  fest  als  möglich  geschnürt  werden, 
oder  man  sollte  ihn  täglich  fester  anziehen.  Zum  Anlegen  der  Ligatur 
wurden  eigene  Schiingenführer,  zum  Schnüren  derselben  eigene  Knoten- 
schnürer  und  Ligaturstäbchen  angegeben. 

Die  Nachtlieile  dieser  Operationsmethoden  konnten  niclit  lange  un- 
erkannt bleiben.  Nebst  dem  Vorwurfe,  dass  selbe  gegenüber  der  Anwen- 
dung schneidender  Instrumente  als  barbarische  Eingriffe  bezeichnet  wer- 
den müssen,  sind  noch  melirere,  nicht  unerhebliche  Nachtheile  zu  be- 
rücksichtigen. So  bedingt  die  Application  des  Glüheisens  eine  heftige 
entzündliche  Anschwellung,  die  Erstickungsgefahr  mit  sich  bringen  kann, 
welche  dami   nur  durch  tiefe  Scarificationen  sieh  beseitigen  lässt.  — 
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Die  Anlegung  der  Ligatur  ist  au  sicii  sclnvierig,  und  sotzt  bis  zum  Ab- 
fallen des  uuterbunden(>n  Tlieiles  die  Geruchs-  und  Kespirationsorgane 
des  Kranken  den  Einwirkungen  der  gangränescirendeu  Masse  aus.  Das 
Ijiegenbleiben  der  Fäden  und  Schlingenschniirer  wird  durch  die  andau- 
ernde Reizung  der  empfindlichen  Gaumengegend  dem  Kriinken  liöchst 
I  lästig;  —  ferner  hat  mau  in  einzelnen  Fällen  eine  so  bedeutcnd(;  An- 
schwellung der  unterbundenen  Mandel  einti-eten  gesehen,  dass  selbe  wegen 
gefahrdrohender  Verengerung  der  Luftwege  nachträglich  mit  dem  Messer 
entfernt  werden  musste. 

Es  ist  somit  erklärlich,  dass  die  Anwendung  des  Messers  zu  dieser 
Operation  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  Platz  greifen  musste.  Die  anato- 
mische Lagerung  der  Tonsillen  und  die  schwierige  Zugänglichkeit  der- 
selben war  Veranlassung  zur  Angabe  eigener,  für  diese  Operation  be- 
stimmter Instrumente.  Es  smd  dies  verschiedene  Mundspiegel,  Zangen 
I  und  Haken  zum  Fassen  und  Fixiren  der  Tonsille  (z,  B.  Muzeux's 
Hakenzauge,  Marjolin's  Airigne  ä  repoussoir  u.  a. t,  eigener  Formen 
von  Messen!  (Dessault's  Kiotom,  die  Messer  von  Rivieri,  Caque, 
Wasserfuhr  u.  A.)  und  Scheeren  (Maurin,  Percy,  Levret,  Sa- 
vigny,  Gräfe  etc.).  Die  neuere  Chirurgie  hat  Apparate  geschaffen, 
welche  die  zum  Fassen ,  Fixiren  und  Absetzen  der  Tonsille  bestimmten 
Vorrichtungen  in  einem  Instrumente  vereinigten.  Ein  derartiges  Instru- 
ment ist  die  bekannte  Tonsillen  -  Guillotine  von  Fahnestock,  welche 
mit  dem  von  Velpe  au  angegebenen  abziehbaren  Stachel  Fig.  333. 
allgemein  gebräuchlich  ist. 

Charriere  hat  den  schneidenden  Ring  des  Instru- 
mentes, der  übrigens  schon  früher  des  besseren  Schlei- 
feus  wegen  in  einen  Halbring  verwandelt  wurde,  dahin 
modificirt,  dass  er  diesen  Halbring  mit  dem  Stachel  in 
einem  Charniergelenke  verband,  und  das  freie  Ende  des 
Halbrings  in  einer  Furche  des  Ringes  am  Gehäuse  ver- 
laufen liess,  wodurch  das  Instrument  auch  im  Zuge 
wirken  soll.  Ich  hess  diese  Vorrichtung  doppelt  an- 
bringen (Fig.  833),  wodurch  das  Instrument  wie  eine 
Baumscheere  wirkt.  Unstreitig  schneidet  dieses  Instru- 
ment leichter  und  besser  als  alle  anderen.  Allein  dieses 
Instrument  und  noch  mehr  Charriere's  Modificcition 
unterliegen  dem  Uebelstande,  dass  bei  weniger  Uebung 
CS  häufig  geschieht,  dass  selbst  bei  einem  gut  gefer- 
tigten Instrumente  die  Nieten  der  Klinge  leicht  aus 
iliren  Fugen  springen  und  das  Instrument  erst  dann 
"wieder  brauchbar  wird,  wenn  man  es  ganz  zerlegt  und 
von  Neuem  wieder  zusammensetzt.    Auch  kann  es  ge- 
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schehen,  dass,  wenn  sowohl  die  Nieten,  als  aucli  ihre  Furchen  nicht  glatt 
genug-  oder  letztere  nicht  sehr  zweckmässig  gekriuumt  sind,  sicli  die 
Nieten  spiessen  und  die  Klingen  abbrechen.  Ersterem  Uebelstande  kann 
man  bei  guten  Instrumenten!  dadurch  sehr  leicht  abhelfen,  dass  man  das 
vordere  Ende  des  Ringes  nicht  stark  gegen  die  Tonsille  anstemmt,  d.  h. 
das  Gehäuse  des  Instrumentes  nicht  zu  sehr  anzieht,  sondern  im  Gegen- 
theil  Avährend  des  Herausziehens  des  Klingen  Stieles  das  Gehäuse  mit  dem 
Daumen  etwas  nach  der  Mundhöhle  vorschiebt,  indem  man  den  Daumen 
an  die  Scheibe  b  anlegt  und  vorwärts  drückt.  Die  nun  genannten  Uebel- 
stande beider  Instrumente,  so  wie  die  uothwendige  üebung  in  dem  letzt- 
genannten Kunstgriffe,  eignen  beide  Modificationen  nicht  zur  allgemeinen 
Verbreitung. 

Sehr  zweckmässig  und  namentlich  bei  Kindern  ausserordentlich  empfeli- 
Fig.  334.        lenswerth  ist  das  Instrument  von  Mathieu  (Fig.  334) ; 

es  ist  so  eingerichtet,  dass  man  es  mit  einer  Hand 
gebrauchen  kann.  Der  Ring  und  die  Schneide  smd 
so,  wie  bei  dem  alten  Fahnen  stock' sehen  Instru- 
mente, nur  ist  der  Stiel  der  Gabel  länger,  als  der 
Stiel  des  schneidenden  Ringes,  und  endet  in  einen 
Ring  a,  der  an  dem  Stiele  um  die  Achse  gedi-eht 
werden  kann. 

Die  zwei  seitlichen  Ringe  b  b,  welche  am  Stiel 
der  Scbieide  angelöthet  sind  und  sich  mit  diesem  be- 
wegen, nehmen  den  Zeige-  und  Mittelfinger  auf  und 
dienen  theils  zum  Festhalten  des  ganzen  Instrumentes, 
theils  zum  Hervorziehen  der  Schneide. 

Es  gibt  noch  viele  derartige  Instrumente,  die  mit 
einer  Hand  dirigirt  w^erden,  aber  das  eben  beschriebene 
finde  ich  am  praktischsten. 

Die  Anwendung  des  zusammengesetzten  Tonsillo- 
toms  —  der  Tonsillen  -  Guillotine  —  ist,  wo  es  nur 
immer  angeht,  Avegen  der  Rasclilieit  und  Sicherheit  in 
der  Ausführung  der  Operation  jedenfalls  immer  dem 
Gebrauche  einfacher  Instrumente  vorzuziehen ;  allein  es 
kommen  Fälle  vor,  in  welchen  dieses  Instrument  des- 
halb seinen  Dienst  versagt,  weil  die  zu  entfernende 
Tonsille  zu  brüchig  ist.  Messer  und  Scheere  werden 
daher  noch  iuuner  ihre  Auwendung  zur  Tonsillotomie 
finden.  Es  sind  somit  zwei  Operationsmethodeu  der 
Tonsillotomie  zu  betrachten: 

1.  Mit  der  Tonsillen-Guillotine. 

2.  Mit  dem' Messer  oder  der  Scheere. 


Ii  eil  rt  heilling  der  Methoden.  Wie  schon  berührt  wurde,  kann 
d;is  zusammengesetzte  Toiisillotom  m  einzehien  FälU'U  durcliaus  nicht  in 
Anwendung  gebracht  werden.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Tonsille  so 
brüchig  ist,  dass  die  zum  Fassen  und  Hervorziehen  der  zu  entfernenden 
Partie  bestimmte  Gabel  immer  aussreisst,  besonders  geschieht  dies,  wenn 
das  Parenchym  der  Drüse  von  einzelnen  kleinen  Eiterherden  durclisetzt 
ist.  In  diesen  Fällen  kann  die  Operation  nur  mit  Messer  oder  Scheere 
ausgeführt  werden.  In  allen  andern  Fällen  wäre  die  Anwen- 
dung der  Tonsillen-Guillotine  vorzuziehen,  da  man  mit  der- 
selben die  Operation  weit  rascher  und  sicherer  auszuführen  im  Stande 
ist,  als  mit  einfachen  Instrumenten. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Mit  der  Tonsillen-Guillotine.  Der  Kranke  sitzt.  Ein 
hinter  dem  Stuhle  stehender  Gehilfe  fixirt  den  Kopf.  Die  Gabel  des  In- 
strumentes wird  zurückgezogen.  Man  fasst,  wenn  man  auf  der  linken 
Seite  operirt,  das  Instrument  (Fig.  333)  mit  der  linken  Hand  so,  dass 
der  Zeigefinger  in  den  Ring  «,  der  Daumen  auf  die  Scheibe  b  zu  liegen 
kommt,  führt  so  das  Instrument  bis  zu  den  Gaumenbögen  und  drückt 
es  so  gegen  dieselben  an ,  dass  die  zu  entfernende  Tonsille  in  den  Raum 
des  die  Messer  deckenden  Ringes  zu  liegen  kommt.  Nuu  drückt  man 
das  Instrument  gegen  die  Gaumenbögen,  schiebt  die  Gabel  mit  der 
rechten  Hand,  so  weit  es  geht,  vor,  und  drückt  hierauf  den  hinteren 
Hebelarm  der  Gabel  c  gegen  die  Scheibe,  wodurch  die  Tonsille  noch 
tiefer  in  den  Ring  gezogen  und  angespannt  wird.  Der  auf  der  Scheibe 
ruhende  Daumen  der  linken  Hand  übernimmt  nun  den  Hebel  der  Gabel 
und  fixirt  ihn  in  der  gegebenen  Lage.  Nun  fasst  man  mit  der  rechten 
Hand  den  Griff  d,   zieht  ihn  gegen  Fig.  335. 

sich  und  führt  so  die  Messer  durch 
die  gefasste  Partie  der  Tonsille  (Fig. 
385).  Nach  Vollendung  des  Schnittes 
wird  das  Instrument  entfernt  und  die 
Blutung  durch  Ausspülen  mit  kaltem 
Wasser  gestillt. 

Die  angegebenen  Handgriffe  müs- 
sen möglichst  rasch  ausgeführt  werden. 

Sollte  sich  nach  Einführung  des 
Instrumentes  zeigen,  dass  die  Tonsille 
sehr  l)rüchig  ist  und  daher  die  Gabel  wiederholt  ausreisst,  so  muss  die 
Operation  auf  andere  Weise  vollendet  werden.  Am  passendsten  bedient 
man  sich  in  diesem  Falle  einer  Kornzange  und  der  Coop  er 'sehen  Scheere. 
Man  fasst  mit  der  Kornzange  die  einzelnen  Partieen  und  trägt  sie  mit 
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der  Sclieciv  ab.  Dazwisclioii  lilsst  man  durch  AiiKspülen  mit  kaltem  Wasisif^r 
öfters  die  Operatiousstelle  reinigen. 

Wenn  man  mit  dem  M atliieu'sciien  Instrument  operiren  will,  so 
legt  man  den  Daumen  der  rechten  Hand  in  den  unteren  Ring.  Mittel- 
und  Zeigefinger  kommen  in  die  oberen  Ringe,  üie  Gabel  mußs  wie  beim 
anderen  Tonsillotome  gegen  die  Mittellinie  des  Mundes  gerichtet  sein.  Man 
lässt  den  Mund  des  Kranken  öffnen,  drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  die  Zunge  nieder  und  legt  den  Ring  um  die  Tonsille.  Durch  ein 
leichtes  Flectireu  der  Finger  stösst  man  die  Gabel  in  die  Mandel  und  wenn 
man  dann  rasch  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  kräftig  flectirt,  so  zieht  die 
Gabel  die  Tonsille  in  den  Ring  und  die  Schneide  trennt  den  vorgezogenen 
Theil  der  Mandel  ab. 

Bei  Kranken,  die  etwas  unbändig  sind  und  bei  denen  man  Anstalten 
zum  Offenhalten  des  Mundes  treffen  musste,  kann  man  gleich  nach  Ent- 
fernung der  einen  Mandel  die  andere  wegnehmen.  Man  entfernt  Zeige-  und 
IVIittelfiuger  aus  den  Ringen,  lässt  aber  den  Daumen  im  unteren  Ringe  und 
dreht  das  ganze  übrige  Instrument  um  die  Achse,  so  kann  man  es  gleich 
für  die  andere  Seite  verwenden.  Es  kann  auf  beiden  Seiten  mit  der 
rechten  Hand  gehandhabt  werden. 

n.  Mit  dem  Messer.    Operationsbedarf:  Eine  Zungenspatel, 
Fig.  336.       Fig-  337.  Muzeux's  Hakenzauge  oder  Marjolin's  Haken 

(Fig.  336),  in  Ermangelung  dieser  ein  spitzer 
Doppelhaken  oder  eine  Kornzange,  ein  Messer, 
dessen  zweckmässigste  Form  die  beigegebene  Zeich- 
nung zeigt  (Fig.  337).  (Die  lauge  geknöpfte  Klinge 
besitzt  eine  Schneide  von  nur  1  Zoll  Länge  gegen 
die  Spitze  zu,  alle  anderen  Kanten  smd  abge- 
rundet, Heft  und  Klinge  unbeweglich  vereinigt.) 
Ein  Knopfbistouri,  dessen  Schneide  bis  1  Zoll  vor 
der  Spitze  durch  umgewickelte  Heftpflasterstreifeu 
gedeckt  wird,  kann  ganz  zweckmässig  verwendet 
werden. 

Der  Kranke  sitzt ;  ein  Gehilfe  fixirt  den  Kopf ; 
ein  zweiter,  zur  Seite  der  das  Messer  führenden 
Hand  des  Operateurs  stehender  drückt  mit  der 
Spatel  den  Zungengrund  nieder.  Sind  beide  Tonsillen  zu  operiren,  so 
beginnt  man  mit  der  linken.  Bei  Resection  der  linken  Tonsille  kann  das 
Messer  mit  der  rechten  Hand,  an  der  rechten  Tonsille  mit  der  linken 
Hand  geführt  werden,  oder  man  muss  die  Hände  kreuzen. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  fasst  mit  einem 
der  angegebenen  Ilaken  oder  Zangen  die  Tonsille.  Marjolin's  Haken 
wird  in  der  AVeise  angewendet,  dass  zuerst  iWv  beiden  nach  vorn  sehenden 
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Ilakonspitzen  von  hinten  her  eingehakt  werden,  hierauf  durch  Vorscliieben 
I  des  IVnv^es  der  gerade  Dorn  von  vorn  nach  rückwärts  eingestochen  wird. 
,  Eine  einfallende  Feder  schliesst  das  Instrument ;  geöffnet  wird  es  durch 
den  Druck  des  Fingernagels  auf  ein  kleines  vorstehendes  Kuö])fchen 
(ß.  Fig.  337,  «).    Zweckmässiger  ist  jedoch  die  Muzeux'sche  Hakcn- 

•  zange,  weil  dieselbe  leichter  zu  öffnen  und  zu  schliessen  ist. 

Ist  die  Tonsille  gefasst,  so  führt  der  Operateur  die  Schneide  nacli 
aufwärts  gekehrt  au  den  unteren  Rand  der  Tonsille  und  trennt  in  der 
i  Riclitung  nach  aufwärts  mit  sägenartigeu  Zügen  etwas  über  die  halbe 
l  Basis  der  zu  entfernenden  Partie.     Nun  wird  in  gleicher  Weise  das 
]  Messer  an  den  oberen  Rand  der  Ton-  Fig.  338. 

j  sille  gebracht  und  der  Schnitt  von  oben 
t  nach   abwärts  vollendet   (Fig.  338). 
I  Diese  Art  der  Schnittführung  verhin- 
dert die  Verletzung  des  Zungengrundes 

•  und  des  Gaumensegels. 

Die  Blutung   wii'd  mit  kaltem 
Wasser  gestillt. 

Einzelne  Chirurgen  empfehlen,  man 
solle  sich  statt  des  Messers  der  C  o  op  e  r  '- 
scheu  Scheere  bedienen.  Es  gelingt  je- 
docli  nicht,  mit  einem  Schlage  derScheere 
gleich  die  ganze  zu  entfernende  Partie 
loszutrennen,  im  Gegentheil  gelingt  es 
meistens  erst  mit  mehreren  Schlägen, 
80  viel  von  der  Drüse  zu  entfernen,  als  uötliig  ist.  Dadurch  wird  das 
Verfahren  jedoch  umständlicher,  als  bei  Anwendung  des  Messers,  bei 
welcher  mit  zwei  gut  geführten  Schnitten  die  Operation  vollendet  ist.  Die 
Anwendung  der  Scheere  ist  nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  eine  sehr  brüchige 
Tonsille  durch  wiederholtes  Ausreissen  des  Hakens  oder  der  Gabel  schon 
zu  sehr  zerrissen  ist,  als  dass  man  hofl"en  dürfte,  man  werde  mit  dem 
Messer  einen  reinen  Schnitt  führen  können. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Bei  grosser  Brüchigkeit  der  Drüse  reissen  hakenartige  In- 
strumente leicht  aus.  Es  ist  in  diesem  Falle  zweckmässiger,  sich 
einer  Kornzange  zum  Fixiren  zu  bedienen. 

2.  Die  Berührung  der  Gaumenpartien  bcAvirkt  bei  einzelnen 
Kranken  so  heftigen  Brechreiz  und  Anfälle  von  Ueblig- 
keit,  dass  man  gezwungen  ist,  die  Operation  aufzuschieben  und  den 
Kranken  vorher  durch  wiederholte  Berührung  der  Gaumengegend  mit 
Federn  oder  ähnlichen  Gegenständen  allmälig  an  den  Reiz  zu  gewöhnen. 

I,i.NH\RT,  CoDipendium.  2.  Aufl.  40 
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3.  Bisweilen  stösst  mau  im  Parencliy m  der  Drüse  auf  stei- 
nige Con cremen te,  die  man  dann,  um  den  Schnitt  vollenden  zu 
können,  mit  der  Kornzange  oder  der  Pincette  entfernen  muss. 

4.  Eine  bedenkliche  Blutung,  die  auf  Anwendung  des  kalten 
Wassers  nicht  steht,  erfordert  die  Kauterisation  mit  dem  Argentum  ni- 
tricum.  Die  Blutung  ist  immer  nur  eine  parenchymatöse.  Eine  Verlet- 
zung einer  grösseren  Arterie  könnte  nur  bei  dem  rohesteu  Verfahren  statt- 
finden ;  die  von  Vielen  gefiirchtete  Verletzung  der  Carotis  mterna  bei  An- 
wendung der  Tonsillen-Guillotine  ist  vollkommen  unmögUch.'j 

ludication.  Die  einzige  Anzeige  zur  Tonsillotomie  gibt  die  Hy- 
pertrophie der  Tonsillen,  welche  einen  solchen  .Grad  erreicht  hat,  dass 
durch  dieselbe  die  Functionen  des  Athmens,  Sprechens,  Schhngens  und 
die^allgemeiue  Ernährung  sichtlich  beeinträchtigt  werden. 

Auch  wurde  sie  bei  Schwerhörigkeit,  die  m  Folge  ihrer  Anschwel- 
lung entsteht,  empfohlen,  in  dieser  Beziehung  aber  schrecklich  missbraucht. 

Operutioncu  der  Uacheupolypcii. 

Anatomie.  Noch  mehr  als  bei  den  Xaseupolypeu  hat  mau  unter  dem 
Namen  ßachenpolypen  allerliaud  retropharyngeale  Geschwülste  zusammengefasst. 
Es  werden  noch  heut  zu  Tage  breit  aufsitzende,  von  den  den  Pharynx  begren- 
zenden Gebilden  ausgehende  Geschwülste  Kachenpolj^en  genannt.  Ich  habe 
selbst  erlebt,  dass  von  einem  berühmten  Chu-urgen  eine  krebsige  "Wucherung 
der  oberen  Hals-Lymi}hdi-üseu  als  PharjaigealpoljiJ  angesehen  und  allerlei  miss- 
lungene  Versuche  zur  Abbindung  derselben  gemacht  wurden. 

Alle  im  submukösen  Bindegewebe  wuchernden  Bindegewebsneubilduugen 
sind  mehr  weniger  gestielt,  mindestens  cylindrisch,  meistens  kolbig,  und  nur 
diese  verdienen  den  Namen  Polj^pen,  und  können  auf  die  Weise  behandelt 
werden,  wie  Polypen  überhaupt  behandelt  werden.  Schleimpolypen  kommen 
im  Pharynx  vielleicht  gar  nie  vor. 

Indication.  —  Die  Operation  eines  Pharynxpolypen  ist  dann  au- 
gezeigt, wenn  derselbe  namhafte  Beschwerden  herbeiführt.  In  dieser  Be- 
zieliung  ist  zu  bemerken,  dass  die  Polypen  am  Cavum  bucco-laryngenm 
viel  mehr  Beschwerden  durch  Behinderung  der  Sprache,  des  Athmens 
und  des  Schlingens  verursachen,  als  die  im  Cavum  pharyngo-uasale  lie- 
genden; bei  letzteren  ist  es  insbesondere  nothwendig,  die  Umgebung, 
namentlich  die  Stellung  des  Auges,  den  Zustaud  des  Ohres  u.  dgl.  zu 
berücksichtigen,  da  in  diesem  Cavum  selbst  gestielte  Geschwülste  als 
Theilerscheinungen  von  Knocheukrebsen  oder  Knochensarkomen  vorkommen. 

Operation. 

l.  Bei  Polypen  im  Cavum  pharyngo-nasale,  wenn  dieselben 
gerade  oben  an  der  Schädelbasis  oder  hoch  oben  an  den  Scitenwänden 
ihren  Stiel  haben,  kami  man  diesen  nur  dann  gut  durchtrennen,  wenn 

')  Linh  art,  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.   1848,  Mürzheft 


das  Instnimeut  durch  die  Nase  eiiigeftilirt  wird,  und  aus  diescin  Grunde 
ist  liier  nur  die  Ligatur  anzuwenden,  denn  weder  der  galvano-kaustisclie 
Schlingenlnhrer  noch  der  ficraseur  können* durch  die  Nase  gut  eingeführt 
werden,  und  durch  den  Mund  kann  man  selbst  mit  gekrümmten  Instru- 
menten nicht  gut  bis  an  die  Basis  der  Polypen  gelangen. 

Die  Ausführung  der  Ligatur  geschieht  am  besten  auf  folgende  Weise : 

Man  führt  die  Belocq'sche  Röhre  durch  die  Nase  ein,  lässt  das 
Knöpfchen  in  die  Mundhöhle  hervortreten  und  bindet  an  dasselbe  die 
freien  Enden  einer  starken  Fadenschhnge')  und  zieht  dieselben  durch  die 
Nase  hervor,  so  dass  die  Schhnge  in  der  Mundhöhle  liegt.  Während 
man  nun  die  aus  der  Nasenhöhle  hervorstehenden  Fadenenden  etwas  an- 
zieht, bringt  man  mit  Zeige-,  Mittelfinger  und  Daumen  die  Schlinge  über 
die  Peripherie  des  Polypen.  Es  gelingt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  den 
Faden  auf  diese  Weise  um  den  Polypen  zu  bringen.  Man  muss  hiebei 
den  Faden  zwischen  dem  Nagel  und  dem  Ballen  der  Finger  einklemmen 
und  durch  langsames  Abduciren  sämmtlicher  Finger  die  Schhnge  um  die 
grösste  Peripherie  des  Polypen  herumführen.  Hat  derselbe  einen  dünnen 
Stiel  und  eine  platte  Oberfläche,  so  gleitet  die  Fadenschlinge,  selbst  w-enu 
es  ein  Zw'irn  ist,  bei  leisem  Anziehen  der  aus  der  Nase  hervorstehenden 
Fadenenden  leicht  bis  an  die  Basis  des  Polypen.  Sollte  dies  nicht  der 
Fall  sein,  so  kann  man  mit  einem  gekrümmten  Schlingenschnürer  nach- 
helfen, indem  man  denselben  an  der  Peripherie  des  Polypen  herumfüh- 
rend zugleich  den  Faden  in  die  Höhe  schiebt.  Ist  die  Schlinge  um  den 
Stiel  herumgelegt,  so  führt  man  die  freien  Enden  derselben  in  den  Des- 
sault'schen  Schlingenschnürer,  schiebt  ihn  durch  die  Nase  nach  rück- 
wärts, dreht  ihn  ein-  bis  zweimal  um  die  Axe  und  klemmt  die  freien 
Fadenenden  in  das  schwalbenschwanzförmige  Ende  ein?  Ist  der  Polyp 
gross,  so  kann  man  mit  einer  gestielten  Nadel  einen  Faden  durch  seinen 
Körper  ziehen,  diesen  durch  den  Mund  herausführen,  und  an  der  Backe 
ankleben.  Dieser  Faden  dient  dazu,  dass  der  Polyp,  wenn  er  abfällt, 
rasch  hervorgezogen  werden  kann,  w-eil  derselbe  durch  Verlegen  der  Rima 
respiratoria  Erstickungsgefahr  herbeiführen  kann.  Es  muss  daher  zur 
Zeit,  wo  das  Abfallen  des  Polypen  zu  erw^artcn  steht,  ein  zuverlässiger 
Gehilfe  oder  eine  geübte  Wärterin  fortw^ährend  bei  dem  Kranken  sein'-j, 
um,  sowie  der  Polyp  abfällt,  denselben  gleich  auszuziehen. 

Man  kann  übrigens,  wenn  der  Polyp  welk  und  weich  geworden  ist, 
denselben  mit  einer  Hohlscheere  zum  Theil  entfernen. 

Bei  tiefer  unten  im  Cavum  pharyngo-nasale  sitzenden  Polypen  kann 
mau  die  galvano-kaustische  Schlinge  mit  gekrümmtem  Schlingenschnürer 

')  Ueber  das  Material  der  Fäden  gilt  dasselbe,  was  bei  den  Nasenpolypen  gesagt  wurde. 
Bell  hat  vorgeschlagen,  die  Laryngotomie  gleicli,  d.  h.  noch  vor  der  An- 
legung der  Ligatur  vorzunehmen,  ein  ganz  Überflüssiger  Vorschlag. 

40* 
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anwenden.  Bei  cliinneni  liiiiitigen  Stiel  braucht  man  den  Draht  nicht  ein- 
mal zu  erhitzen,  sondern  einfach  zusammenzudrehen.  Ich  habe  auf  diese 
Weise  mehrere  Pulypen  entfernt. 

Dieses  Abschnüren  des  Polypen  in  einer  Sitzung,  sowie  das  Ab- 
schneiden desselben  darf  aber  bei  etwas  dickerem  Stiele  nicht  vorgenommen 
werden,  da  im  Falle  einer  Blutung  die  Stillung  derselben  zu  schwierig  wäre. 

Das  Ausschneiden  der  Polypen  des  Cavum  pharyngo-nasale  nach  vorläu- 
figer Spaltung  des  Gaumensegels  ist  bei  gestielten  Polypen  immer  zu  verwerfen. 

2.  Beim  Sitze  der  Polypen  im  Cavum  bucco-lary ngeura  ver- 
fährt man  am  allerzweckmässigsten,  wenn  man  die  Ligatur  mit  dem  Ab- 
schneiden combinirt. 

Man  lässt  den  Kranken  husten,  räuspern  oder  Brechneigungen  nach- 
machen, oder  Avenn  dieses  nichts  nützt,  kann  man,  wie  Middeldorpf, 
ein  Brechmittel  verabreichen.  Durch  diese  Verfahren  wii-d  der  Polyp  in 
die  Mundhöhle  getrieben,  hier  fasst  man  ihn  mit  der  Muzeux' scheu 
Hakenzange,  oder  der  Pince  a  cremaillhre,  schiebt  über  diese  und  den 
Polypen  eine  Fadeuschiinge  bis  an  die  Basis  des  Polj'pen,  welche  selbst 
bei  tiefem  Sitze  (wie  im  Middeldorpf  sehen  Falle  im  Oesophagus)  her- 
vorgezogen und  zugänglich  gemacht  werden  kann,  schnürt  diesen  Faden 
mit  dem  chirurgischen  Knoten  zur  definitiven  Ligatur  und  sclmeidet  den 
Polypen  in  einiger  Entfernung  von  der  Ligatur  ab.  Hierauf  lässt  man 
den  Stiel  des  Polypen  sich  zurückziehen  und  befestiget  die  aus  dem 
Munde  hervorhängenden  langen  Enden  der  Ligatur  an  der  Backe.  Das 
kleine  Restchen  des  Stieles,  welches  durch  die  Ligatur  abgeschnürt  wird, 
schrumpft  ausserordentlich  zusammen  und  geht  mit  dem  Schleime  ab. 

Die  galvano-kaustische  SchUnge  kann  ganz  so,  wie  wir  dies  bei  \. 
beschrieben  haben,  angewendet  werden,  nur  muss  der  Stiel  in  einer  Höhe 
angewachsen  sein,  in  welcher  nöthigenfalls  bei  Blutung  die  blutende  Stelle 
dem  Finger  oder  Listrumcnten  zugängig  ist. 

Breit  aufsitzende  Geschwülste  sollen  nur  dann  operirt  wer- 
den, wenn  sie  verschiebbar  oder  wenigstens  beweghcli  sind.  Solche  sitzen 
fast  nur  auf  der  hinteren  Wand  des  Pharynx.  Reichen  dieselben  hoch  liin- 
auf  in  das  CaAoim  pharyngo-nasale,  so  könnte  die  Zugänglichkeit  zu  dem- 
selben durch  eine  schräge  Spaltung  des  Gaumensegels  erleichtert  werden. 

Die  Resection  des  Oberkiefers  als  Voract  einer  derartigen  Exstirpa- 
tion  wäre  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Krankheit  nach  dem  Ober- 
kiefer hin  sich  ausdehnt.  B.  Langenbeck  hat  in  neuester  Zeit  in  einem 
älmlichen  Falle  den  Oberkiefer-Körper  durchschnitten,  denselben  nur  nach 
vorn  in  der  Verbindung  mit  dem  Nasen1)eine  gelassen,  in  dieser  Naht  wie 
in  einem  Gelenke  das  resecirte  Kieferstück  nach  vom  bewegt  und  nach 
der  Exstirpation  der  Geschwulst  den  Kiefer  wieder  in  seine  Lage  gebracht, 
in  der  er  zusammenhielt. 
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Openitioiien  au  den  Speiclielorg'aiieu. 

E.\stir|tation  der  Parotis. 

Anatomie.  (Fig.  3:<9.)  Die 
Parotis  liegt,  wie  schon  der  Name 
indeiitet,  vor  und  unter  dem  Ohre- 
^ie  hat  die  uuregehnässigste  Ge- 
walt von  allen  Speicheldrüsen.  Der 
-rüsste  Theil  derselben  liegt  an  der 
Aussenfläche  des  Masseter  und  ist 
plattgedrückt ;  dieAusdehnung  dieses 
Theiles  der  Parotis  ist  sehr  verschie- 
den. Manchmal  reicht  sie  in  der 
Quere  bis  über  den  vorderen  Rand 
des  Masseter.  In  diesem  Falle  ist 
der  S  t  e  n  0  n  i  'sehe  Speichelgang  sehr 
lang,  indem  der  grösste  Theil  über 
den  Masseter  lauten  muss.  Häufig 
ist  bei  dieser  Bildung  am  Ductus 
Stenonianus  die  Parotis  accessoria 
vorhanden. 

Nach  oben  reicht  die  Parotis 
bis  an  den  Jochbogen,  nach  unten 
oft  über  den  Winkel  des  Unterkie- 
fers herab.  In  dem  Eaume  zwischen 
dem  hinteren  Eande  des  Astes  vom 
Unterkiefer,  dem  äusseren  Gehör- 
gange,  Processus  mastoideus  und 
Musculus  sternocleido  -  mastoideus 
geht  ein  Theil  der  Parotis  einwärts,  dessen  Läppchen  zwischen  die  MI.  stylo- 
hyoideus  und  st3doglossus  und  selbst  an  die  Innenfläche  des  Musculus  ptery- 
,oideus  internus  reichen.  Dieser  Theil  der  Parotis  ist  für  den  Chirurgen  von 
<ler  grössten  Wichtigkeit,  denn  in  diesem  Theile  liegen  sehr  wichtige  Gebilde, 
nändich  die  Fortsetzung  der  Arteria  carotis  externa,  die  Vena  facialis  posterior 
und  der  Stamm  des  Nervus  facialis. 

Die  äussere  Oberfläche  der  Parotis  ist  von  der  Fascia  parotideo-masseterica 
überzogen,  welche  nach  hinten  und  unten  in  die  Aponeurose  des  Musculus 
sternocleido-mastoideus ,  nach  vorn  zum  Theil  in  das  Platysma  myoides  über- 
geht, theils  sich  gegen  die  Fascia  buccinatoria  verliert.  Diese  Aponeurose  liegt 
sehr  fest  auf  der  Parotis  auf  und  hängt  mit  dem  die  einzelnen  Läppchen  schei- 
denden Bindegewebe  so  innig  zusammen,  dass  es  sehr  schwer  und  mühsam  ist, 
diese  Fascie  von  der  Parotis  loszupräpariren,  ohne  hin  und  wieder  einige  Läj)p- 
chen  der  Parotis  zu  verletzen.  Es  ist  daher  durchaus  nicht  so  leicht,  wie  viele 
<'hirurgen  angeben,  nach  Spaltung  dieser  Fascie  (welche  von  den  Chirurgen 
häufig  Kapsel  genannt  wird)  die  Parotis  einfach  auszuscliälen.  Man  beruft 
>ich  bei  diesem  anatomischen  Einwurfe  häufig  auf  die  Veränderung  in  patho- 
logischen Zuständen,  wo  die  Fascie  lockerer  mit  der  Drüse  verbunden  sein  soll. 
Allein  dies  kann  sich  blos  auf  Neubildungen  im  parenchymatösen  Bindegewebe 
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Eegio  parotidea  nach  Hinwegnahme  der 
Fascia  parotideo-masseterica  und  Fascia 
superficialis. 

A  Parotis, 

B  Ductus  Stenonianus, 

C  M.  masseter, 

D  Vena  faciahs  anterior, 

E  Ai-teria  maxillaris  externa, 

F  Arteria  transversa  faciei, 

G  Schläfenzweige  des  Nervus  facialis, 

H  Backenzweige  des  Nervus  facialis. 
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der  Drüse  bezielieii  und  nicht  auf  die  Drüse  im  Ganzen;  denn  es  ist  durchaus 
niclit  einzusehen,  warum  bei  Verj^rösserungeu  der  ganzen  Drüse  die  Adhäsionen 
des  IMndegewebslafi-ers  an  die  l''ascie  lockerer  werden  sollten,  wo  docli  bei 
Yergrüsserungeu  von  Drüsen  aller  Art  säuimtiiche  Jiedeckungen,  ja  selbst  die 
Haut  anwaclih-en. 

Im  Allgemeinen  sind  Geschwülste  in  der  Parotis  nicht  sehr  häufig,  unter 
diesen  sind  aber  Ivrebse  und  Enchondrome  die  häufigsten.  Es  ist  oft  nicht 
leicht,  zu  besthnmen,  ob  eine  Geschwulst  äusserlicli  auf  der  Fascia  parotideo- 
masseterica  aufsitzt  oder  in  der  Parotis  selbst  liegt.  Wenn  dieselbe  vollkommen 
am  Boden  verschiebbar  und  scharf  umgrenzt  ist,  so  ist  die  Unterscheidung  nicht 
schwer.  Ist  aber  eine  Geschwulst  mit  der  genannten  Fascie  fest  verwachsen, 
so  ist  die  Unterscheidung  schwieriger. 

Sehr  schwer,  Ja  in  manchen  Fällen  geradezu  unmöglich,  ist  die  Unter- 
scheidung einer  in  der  Parotis  sich  entwickelnden  Geschwulst  von  der  totalen 
Vergrösserung  dieses  Organes,  indem  die  straiTe  Fascie  während  der  Vergrös- 
seruug  der  Geschwulst  derselben  alle  physikalischen  Eigenschaften  einer  in  toto 
vergrösserten  Parotis  verschafft,  nämlich  undeutliche  Abgrenzung  der  Peri- 
pherie, Unverschiebbarkeit  und  Behinderung  der  Be.wegungeu  des  Kiefers. 
Grosse  Geschwülste  kiSnnen  übrigens  die  Parotis  derart  atrophiren,  dass  nach 
der  Exstirpation  derselben  eine  tiefe  Grube  vor  und  unter  dem  Ohre  zurück- 
bleibt, welche  leicht  glauben  machen  kann,  man  habe  die  ganze  Parotis  ex- 
stirpii't. 

Die  so  häufig  vorkommenden  Täuschungen  in  dieser  Beziehung,  im  Ver- 
gleich zu  der  anatomischen  Comphcatiou  des  Operationsplanums  und  der  so 
leichten  Schilderung  der  totalen  Parotis-Exstirpation ,  haben  viele  ältere  Chir- 
urgen von  bedeutendem  Namen  zu  der  Meinung  veranlasst,  es  seien  alle  der- 
artige Fälle  Täuschungen  und  es  habe  noch  Niemand  die  ganze  Parotis  ex- 
stirpirt,  und  ich  gestehe,  dass  ich  alle  Erzählungen  derartiger  Fälle  noch  immer 
mit  grossem  Misstrauen  aufnehme. 

In  neuester  Zeit  hat  ein  derartiger  Fall  von  zweifelhafter  Exstirpation  die 
Pariser  Akademie  bewogen,  abermals  einige  hierher  gehörige  anatomische  Fragen 
zu  ventilireu,  nämlich: 

rt)  Ist  die  vollständige  Exstirpation  der  Parotis  ohne  Trennung  der  Carotis 
externa  und  des  Nervus  facialis  möglich? 

ß)  Kann  bei  der  totalen  Exstirpation  der  Parotis  die  Vena  jugularis  in- 
terna leicht  verletzt  werden? 

Ad  «)  Malgaigue  kommt  zu  dem  Schlüsse,  „dass  ein  geschickter  Chirurg 
bei  günstiger  Lagerung  der  Carotis  die  Exstirpation  ohne  zu  grosse  Schwierig- 
keit ausführen  kann.  Es  können  sogar  Fälle  vorkommen,  wo  die  Arterie  ganz 
ausser  dem  Bereiche  der  Messerznge  zu  liegen  kommt." 

Nach  dem,  was  ich  an  Leichen  mit  normaler  und  vergrösserter  Parotis 
gesehen  habe,  würde  ich  die  Malgaigne  sehe  Behauptung  nur  für  diejenigen 
Fälle  von  Degeneration  gelten  lassen,  wo  diese  nicht  gleichmässig  in  der  gjinzen 
Drüse  zugleich  aufgetreten  ist,  sondern  mehr  in  der  äu-sseren,  oberflächlicheren 
Hälfte,  und  die  innere,  gegen  den  Pharynx  zu  liegende  Partie  zum  Schwunde 
kam.  Ich  habe  bei  2  wirklich  in  toto  krebsig  degenerirten  Parotiden  die  Arterie 
uiul  den  Nerven  in  der  Leiche  schonen  können,  aber  nachdem  ich  an  den  be- 
trcftendeu  Stellen  die  Krebsmasse  gespalten  habe;  auch  waren  in  diesen  Fällen 
die  Vena  jugularis  und  Carotis  interna  durch  die  unversehrt  gebliebene  Fascia 
colli  geschützt.  Allein  wer  wird  in  einer  an  sich  blutreichen  Drüse,  welche  zur 
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Grösse  einer  Mamistaust  oder  noch  mehr  angeachwolleu  ist,  eine  Krebsiiiasso 
j^palten  und  darin  so  lange  arbeiten  wollen,  bis  man  die  ganze  Carotis  und  den 
Nerven  herauspräparirt  ?  J)ie  capilläre  Hliitung  könnte  bei  sehr  geiassreichcn 
Geschwülsten  den  Kranken  mittlerweile  tödten;  jedenfalls  würde  die  Möglich- 
keit, kranke  Theile  zurückzulassen,  dadurch  vermehrt  werden. 

In  einem  Falle  von  MeduUar-Krebs  fand  ich  nicht  nur  die  Carotis  externa 
luul  Vena  facialis  posterior,  sondern  auch  die  Carotis  interna  und  Vena  jugu- 
laris  wie  eingemauert  in  der  Krebsniasse,  stellenweise  die  Getasswandung  ganz 
iu  der  ]\fasse  aufgegangen,  so  die  Vena  jugularis  interna,  welche,  wie  die  Vena 
facialis  posterior  und  die  kleineren  Aeste  der  Carotis  externa,  mit  krebsigen 
Thromben  erfüllt  war.   Das  betreffende  Präparat  besitze  ich  noch. 

Aus  diesem  geht  hervor,  dass  ich  die  Erhaltung  der  Carotis  externa,  Vena 
tacialis  posterior  und  des  Nervus  facialis  bei  gl  eich  massiger  Volumsver- 
uiehrung  der  Parotis,  also  bei  krebsiger  oder  anderweitiger  Infiltration  der 
Drüse,  in  toto  nicht  für  möglich,  am  allerwenigsten  aber  für  so  leicht  halte, 
wie  Malgaigne  sagt. 

Ad  ß)  Die  zweite  Frage,  ob  die  Vena  jugularis  iuterna  leicht  verletzt 
werden  könne,  hat  B.  Langenbeck  mit  -wenigen  Worten  erledigt.  Er  sagt: 
Wenn  die  Degeneration  nicht  über  die  Drüse  hinausgeht,  sondern  die  normalen 
Texturverhältnisse  bestehen,  so  ist  dies  unmöglich,  wenn  man  anders  kunst- 
gerecht operirt,  da  ein  sehr  starkes  Fascienblatt,  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colli, 
die  Vene  nach  aussen  zu  schützt.  Ist  jedoch  diese  Fascie  iu  der  Krebsmasse 
aufgegangen,  so  ist  die  Verletzung  des  Gelasses  fast  gewiss. 

In  diesen  Fällen,  wie  der  oben  beschriebene  von  mir  beobachtete,  reicht 
aber  die  Krebsmasse  auch  in  die  Mund-  und  Rachenhöhle  hinein,  Avas  gewiss 
jeden  Chirurgen  von  der  Operation  abhalten  dürfte. 

Die  Operationen  siud  entweder  totale  oder  partielle  Exstirpationen. 

Was  die  letzteren  betrifft,  so  lassen  sieh  specielle  Regeln  nicht  für 
die  ganze  Operation  angeben,  in  Betreff  des  Hautschnittes  aber  miiss  als 
Regel  gelten,  den  Schnitt  schräge  von  aussen  und  oben  nach  innen  und  . 
unten,  und  anfangs  seicht  zu  führen,  denn  es  gelingt  unter  Umständen 
die  Backeuzweige  des  Faciahs  zu  erhalten.  In  einem  Falle,  den  ich  im 
August  1S60  im  Beisein  des  Prof.  Luschka  operirte,  konnte  ich  bei 
eiuer  mehr  als  hühnereigrossen  Geschwulst  die  genannten  Nervenzweige 
erhalten  und  obgleich  die  Nerven  bei  der  Herausnahme  der  Geschwulst 
ziemlich  gezerrt  wurden,  hatte  der  Kranke  doch  keine  Spur  von  einer 
Gesichtslähmung.  In  Folge  der  Hinwegnahme  emes  kleinen  Theiles  der 
Parotis,  welcher  der  Geschwulst  anhing,  blieb  eine  kleine  Spcichelfistel 
zurück,  die  sich  aber  sehr  bald  schloss. 

In  einem  Falle  von  Mannsfaust  grosser  fluctuireuder  Geschwulst  bei 
einem  1 1  jährigen  Knaben  war  ein  so  fest  adhärireuder  Balg ,  dass  ich 
denselben  nicht  herauszupräpariren  vermochte,  ich  schnitt  den  Balg  auf 
und  es  fiel  eine  Echinococcus-Blase  heraus. 

In  Bezug  der  totalen  FiXstirpation  lässt  sich  in  Betreff  der  Schnitt- 
führung in  der  Haut  nur  bemerken,  dass  die  Zahl  uud  Grösse  der 
Schnitte  sehr  mannigfaltig  sein  kcjnncn,  je  nach  der  Grösse  der  Geschwulst, 
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ihrer  Aclliäreiiz  an  die  Haut,  der  Beschaffenheit  letzterer  etc.  In  Betreff 
der  Exstirpation  selbst  rathcn  viele  den  oberen  Tlieil  der  Drüse  zuerst 
auszulosen  und  dann  erst  nach  unten  und  hinten  gegen  die  Carotis  zu 
gehen.  Mit  Recht  bemerkt  dagegen  Bardeleben,  dass  auf  diese  Weise 
viele  Arterienzweige  durchschnitten  werden,  deren  Stamme  später  noch 
einmal  zur  Durchschneidung  und  Unterbindung  kommen.  Es  ist  daher 
zweckmässiger,  den  geraden  Weg  zur  Carotis  externa  vom  hmteren  unte- 
ren Rande  der  Drüse  aus  einzuschlagen,  indem  man  diesen  emporhebt 
oder  stückweise  abträgt  oder  einschneidet,  die  blossgelegte  Carotis  unter- 
bindet, Avorauf  dann  die  weitere  Exstirpation  ohne  gefahrdrohende  Blu- 
tung vorgenommen  werden  kann.  Auch  wird  man  sich  auf  diese  Weise 
in  zweifelhaften  Fällen  am  besten  überzeugen  können,  ob  man  es  mit 
einer  totalen  oder  partiellen  Degeneration  zu  thun  hat. 

Die  nach  der  Operation  zurückbleibende  Wunde  muss  durch  Gra- 
nulation heilen. 

Die  vorbereitenden  Unterbindungen ,  so  wie  die  Compressionen  der 
Carotis  communis  sind  überflüssig. 

Die  Furcht  vor  der  Blutung  hat  noch  andere  Verfahren  erzeugt,  wie 
die  Abbindung  der  blossgelegten  Geschwulst  (Roonhuysen,  Mayor), 
den  Gebrauch  der  Aetzmittel  etc. 

Es  begreift  sich  wohl  von  selbst,  dass  eine  wirkhche  Parotisge- 
schwulst  nie  total  abgebunden  werden  kann. 

Exstirpation  der  Glandula  submnxillaris. 

Die  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  etwas  leichter  und  gefahr- 
loser, aber  doch  auch  nicht  so  leicht,  wie  die  Exstirpation  degenerirter 
Lymphdrüsen,  welche  wohl  häufig  genug  statt  der  Glandula  submaxilla- 
ris  exstirpirt  wurden. 

Anatomie.  Die  Drüse  liegt  bedeckt  vom  Musculus  platysma  myoides 
und  der  Fascia  colli  in  dem  dreieckigen  Räume,  welchen  die  beiden  Bäuche 
des  Biventer  maxillae  inferioris  mit  dem  Rande  des  Unterkiefers  bilden  (Regio 
inframaxillaris).  Eine  kleine  Portion  ilu-er  iimeren  Seite  drängt  sich  zwischen 
dem  hintereu  Räude  des  Musculus  myloliyoideus  und  dem  Musculus  hj'oglossus 
ein-  und  vorwärts,  und  an  dieser  Stelle  geht  der  Wharton'sche  Speichel- 
gang nach  aufwärts  zum  Boden  der  Muudhölile.  Im  läuteren  Theile  dieser 
Drüse  liegt  die  Arteria  facialis  anterior  oder  Mnxillaris  externa,  dereu  Verletzung 
bei  der  totalen  Exstirpation  dieser  Drüse  uuvernieidlicli  ist. 

Operation.  Je  nach  der  Volumsvergrösserung  und  etwaigen  Ver- 
änderung der  Weichtheile  muss  sich  auch  d(>r  Hautschnitt  und  die  übrige 
Exstirpation  richten. 

Wir  wollen  die  Operation  bei  normaler  Beschaffenheit  beschreiben, 
weil   ('S   sich  hier  blos  um  die  Durchfrenuung  der  Schichten  handelt. 
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^'^K•lldem  der  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper  und  nach  der  ge- 
sunden Seite  hin  geneigtem  Kopie  und  Gesieht  gehigert  ist,  durchtrennt 
der  Operateur  mit  einem  Sealpell  Haut  und  Platysma  myoides  in  der  Rich- 
tung der  grössten  Ausdehnung  der  Geschwulst.  Sieht  man  dann  die 
gliinzende,  nicht  mit  den  Hauträndern  verschiebbare  Fascia  colli,  so  wird 
dieselbe  an  einer  Stelle  eingeritzt,  und  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bis- 
touri durehtrennt.  Dieses  muss  besonders  nach  hinten  zu  vorsichtig  ge- 
schehen, damit  nicht  die  Vena  facialis  communis  verletzt  werde.  Die 
Durchtreunung  und  Loslösung  der  Fascie  ist  bei  dieser  Drüse  nicht  nur 
eichter  als  bei  der  Parotis,  sondern  überhaupt  sehr  leicht,  da  die  Fascie 
selbst  von  der  Drüse  durch  eine  Lage  sehr  dünnen  Bindegewebes  ge- 
trennt ist.  Hat  man  die  Fascie  gespalten,  so  geht  man  an  die  Ausschä- 
lung der  Drüse  mittels  des  Scalpellheftes.  Man  kann  auf  diese  Weise 
den  grössten  Theil  der  Drüse  ausschälen,  indem  man  das  lockere  Binde- 
gewebe, das  sie  umgibt,  zerreisst.  Nun  bleibt  noch  der  Theil  der  Drüse, 
der  sich  an  die  Innenfläche  des  M.  mylohyoideus  einschiebt,  auszuschä- 
len übrig,  und  auch  die  Durchschneidung  des  Ductus  Whartonianus.  Be- 
sonders dieser  letzte  Act  der  Operation  erfordert  besondere  Sorgfalt,  da 
dieser  Ausführuugsgang  dicht  am  Nervus  lingualis  liegt.  Um  der  Ver- 
letzung dieses  Nerven  auszuweichen,  muss  man  den  Speichelgang  hervor- 
ziehen und  isohren. 

Die  Arteria  maxillaris  externa,  an  der  hintern  untern  Seite  der  Drüse 
gelogen,  kann  bis  zu  Ende  der  Operation  geschont  werden,  oder  sie  wird 
früher  verletzt,  und  ihre  Unterbindung,  die  übrigens  nicht  schwer  ist, 
kann  während  der  Operation  vorgenommen  werden. 

Exstirpntion  der  Olaiiiliiia  siibliiigualis. 

Anatomie.  Diese  Drüse  liegt  dicht  an  der  Seite  der  Zunge,  blos  von 
der  Schleimhaut  bedeckt,  mit  der  das  Drüsenparenchym  locker  verbunden  ist. 
Die  Exstirpatiou  dieser  Drüse  ist  leicht,  und  es  ist  nur  die  einzige  Gefahr,  die 
Venae  raninae  zu  verletzen;  von  den  Arterien  der  Zunge  kommt,  wenn  nicht 
abnonne  Adhäsionen  und  Erkrankungen  eines  Theiles  der  Zungensubstanz  selbst 
ein  Eindringen  in  diese  letztere  nothwendig  machen,  kaum  irgend  eine,  nicht 
einmal  die  Subungualis,  in  Gefahr,  verletzt  zu  werden.  Der  Ausführungsgang 
der  Drüse  (B  a  r  t  h  o  1  i  n  i '  scher  Gang)  mündet  mit  dem  früher  erwähnten  W  h  a  r  - 
ton'schen  Gang  unter  der  Zungenspitze  mittels  einer  warzenförmigen  Er- 
habenheit im  Boden  der  Mundhöhle. 

Operation.  Der  Kranke  sitzt  mit  weit  geöffnetem  Munde,  der 
Operateur  steht  ihm  gegenüber  und  spaltet  die  Schleimhaut  längs  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Drüse  so,  dass  die  Winkel  des  Schnittes  ilbfer 
die  Enden  der  Drüse  hinausreichen.  Hierauf  wird  mittels  des  Scalpell- 
heftes das  Bindegewebe  zwischen  der  äusseren  Seite  der  Drüse  und  dem 
Unterkiefer  getrennt,    dann  die  Drüse  am  hintei-n  Ende  mittels  eines 
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spitzigen  Ilakens  oder  der  Miizeux' seilen  Hakenzange  gefasst,  und  .so 
allmälig  die  Adhäsionen  derselben  theils  stumpf,  theils  mittels  der  Klinge 
desselben  getrennt. 

Die  Sclileimhautriinder  können  mittels  einiger  Knopfnalithefte  ver- 
einigt -werden. 

Operation  der  Speiclirlfistcl. 

Unter  dem  Namen  Speiclielfistel  schlechtweg  versteht  man  h\on  die 
diesfnlligen  Krankheiten  an  der  Ohrspeicheldrüse  und  man  unterscheidet 
gewühnhch  zwei  verschiedene  Arten  derselben,  nämlich  die  Fisteln  der 
Parotis  und  die  Fistehi  am  Ausführuugsgauge  (Stenouischer  Speichelgang). 

Wir  wollen  noch  eine  dritte  Art  hinzufügen ,  welche  zwar  nicht 
strenge  genommen  den  genannten  Organen  angehört,  aber  häutiger  vor- 
kommt, als  die  beiden  andern  Arten  und  häufig  genug  als  Fisteln  des 
Ductus  Stenonianus  behandelt  werden,  nämlich  Backeufisteln  vor  und  un- 
terhalb der  Eiumüudungsstelle  des  Ductus  Stenonianus. 

AuatomiedesDuctusStenonianus.-  Der  Ductus  Stenonianus  kommt 
von  der  vorderen  oberen  Seite  der  Parotis,  geht  etwa  3 — 4  Linien  unter  dem 
Jocbbogen  nach  vorwärts  über  den  Masseter,  krümmt  sich  etwa  8  —  9  Linien 
vor  dem  Rande  des  Masseter  nach  der  Tiefe,  durclibohrt  schräg  den  Buccinator 
nnd  die  Mundschleimhaut,  und  mündet  in  der  Gegend  des  zweiten  Backen- 
zahnes mit  einer  feinen,  von  einem  leichten  Wulste  umgebenen  Oetfnung  in  der 
vorderen  Mundhöhle  etwa  (i — 7  Linien  unter  der  Umscidagsstelle  der  Schleimhaut. 

Der  am  Masseter  laufende  Tlieil  des  Ductus  Stenonianus  ist  verschieden 
lang,  je  naclidem  die  Parotis  mein*  oder  weniger  nacii  vorwärts  reicht.  Der 
vor  dem  Masseter  gelegene  Theil  bildet  eine  so  starke  Krümmung  gegen  die 
Mundhöhle  hin ,  dass  eine  von  der  Mundöffimng  eingeführte  Sonde  kaum  über 
die  Stelle  Innausgeführt  werden  kann,  wo  der  Gang  in  den  Buccinator  eindringt. 
Es  ist  nämlich  an  der  Stelle,  wo  der  Gang  iu  den  Buccinator  eiutritt,  eine  fast 
rechtwinklige  Knickung  des  Ganges,  welche  nur  bei  Blosslegung  des  Ganges 
ansgeghchen  werden  kann.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  wie  schwer  es  ist,  eine 
Operation  auszuführen,  welche  auf  Sondirung  des  Ganges  beruht. 

Das  Stück  des  Ductus  Stenonianus  zwischen  dem  vorderen  R^vnde  des  Mas- 
seter und  der  Eintrittsstelle  in  den  Buccinator  ist  kaum  5  Linien  laug  und  dessen 
Wandungen  sehr  dick.   Fisteln  dieses  Stückes  sind  ziemlich  selten. 

Der  letzte  Abschnitt  des  Ductus  Stenonianus,  welcher  die  Backe  durch- 
läuft, beträgt  kaum  mehr  als  l  Linien. 

Dieses  Stück  liegt  der  Schleimhaut  näher,  als  dem  Buccinator,  und  Fisteln 
dieser  Gegend  verhalten  sich  gerade  so,  wie  l->ackenfistcln,  welche  meistentheils 
eine  directe  Communication  mit  der  vorderen  ]\Iundliöhle  haben. 

Die  eigentlichen  Backenfisteln  sind  in  vielen  Fällen  schwer  von  den  Fisteln 
desjenigen  Tiieiles  des  Ductus  Stenonianus  zu  unterscheiilen,  welcher  zwischen 
dem  \  orderen  Rande  des  ]\lasseters  und  der  Einmündnngsstelle  in  die  Mund- 
höhle liegt. 

Wenn  aber  die  Backenfisteln  vor  dem  zweiten  Backenzahne  oder  unter 
der  oberen  Zahnreihe  vorkommen,  so  sind  sie  leicht  als  solche  zu  erkennen. 


Es  besteht  bei  iliueii  eben  so  gut  (!in  fortwährender  Abfluss  von  Speicliel,  wie 
l)ei  Fisteln  des  Stenonischen  Ganges  und  der  Parotis. 

Methoden.  Bei  der  Schwierigkoit  der  genauen  Erkcnntniss  der 
anatomischen  Verhältnisse  einer  Speichelfistel  konnte  es  wohl  nicht  an- 
ders kommen,  als  dass  die  verschiedenartigsten  Methoden  erfunden,  und 
meist  ohne  genaue  Rücksicht  auf  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Fi- 
stel durcheinander  gewoi'feu  wurden.  Wir  wollen  die  bekainiten  Metho- 
den anführen,  und  dann  dieselben  in  näheren  Einklang  mit  den  Verschie- 
deuartigkeiteu  der  Fistel  bringen. 

1.  Schliessung  der  Wunde,  und  zwar 

a)  mittels  der  umschlungenen  Naht.  Es  wird  die  narbige  oder  ulce- 
rirende  Fistel  mittels  zweier  halbelliptischer  Schnitte  umgrenzt;  das  so 
umgrenzte  ovale  Hautstück  ausgeschnitten,  und  die  frischen  Ränder  mit- 
tels der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

b)  durch  Kauterisation  entweder  mittels  des  Gltiheisens,  wodurch 
man  einen  Schorf  setzt,  der  die  Oeffnung  so  lange  verstopft,  und  den 
Speichel  auf  gewöhnlichem  Wege  abzufliessen  zwingt,  bis  unter  dem 
iSchorfe  die  Granulationen  die  Oeffnung  verschlossen  haben,  oder  man  ätzt 
mit  Höllenstein  um  denselbeu  Zweck  zu  erreichen.  Dies  Letztere  wirkt 
weniger  intensiv,  und  ist  daher  nur  bei  ganz  kleineu  Fisteln  anwendbar. 

c)  Die  Compression  der  Fistel  oder  des  Stückes  des  Ductus  Steno- 
nianus,  welches  auf  dem  Masseter  liegt,  oder  endhch  die  Compression 
der  Parotis  selbst.  Alle  Compressionen  haben  nur  den  Zweck,  das  Durch- 
fliessen  des  Speichels  während  der  Heilung  zu  verhindern. 

Es  muss  sehr  häufig  eine  öftere  Kauterisation' vorgenommen  werden. 
Die  Compression  selbst  geschieht  entweder  mittels  der  Knoten-  oder 
Sterubinde  und  untergelegten  Compressen  oder  mittels  Pelotten,  die  durch 
einen  Stahlbogen,  der  über  den  Kopf  weggeht,  angebracht  sind. 

d)  Die  Obturation  der  Fistel  ohne  Compression.  Malgaigne  schlägt 
vor,  dies  mit  einem  Goldplättchen  zu  bewerkstelligen,  welches  mit  Pech 
über  der  Fistel  befestigt  wird.  Der  Speichel  soll  durch  diese  undurch- 
dringliche Barriere  aufgehalten,  gezwungen  werden,  den  normalen  Lauf 
zu  nehmen;  Rodolfo-Rodolfi  hat  in  der  neuesten  Zeit  Collodium  vorge- 
schlagen und  auch  augewendet  und  zwar  mit  glücklichem  Erfolge ;  jedoch 
ist  diese  Heilung  sehr  zweifelhaft ,  da  er  zu  gleicher  Zeit  die  Fistel  durch 
eine  plastische  Operation  bedeckte. 

n.  Auffindung  und  Erweiterung  der  normalen  Oeffnung 
'Morand). 

^lan  sondirt  von  der  Fistelöffnung  aus  gegen  die  Mundhöhle  den 
Stenonischen  Gang  mittels  einer  Auel' scheu  Sonde.  Hiebei  muss  das 
vordere  Ende  der  Sonde  leicht  gekrümmt  sein,  damit  es  die  Backenkrüm- 
mimg  des  Stenonischen  Ganges  besser  passireu  könne.    In  das  Oehr  der 


Sonde  wird  ein  feiner  Faden  gezogen,  welcher  an  seinem  hintern  Ende 
eine  ans  di-ei,  höchstens  vier  Charpiefäden  bestehende  Mesche  angebun- 
den hat. 

Die  Sonde  wird  durch  den  Gang  fortgeschoben,  während  der  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Sonde  in  der  vorderen  Mundhöhle  leitet;  ist 
die.  Sonde  durchgedrungen ,  so  wird  sie  bei  der  Mundhöhle  hervor  und 
die  Mesche  nachgezogen.  Während  dieses  Durchziehens  soll  die  Backen- 
haut stark  nach  dem  Ohre  hingezogen  werden,  damit  der  Speichelgang 
durch  die  Mesche  nicht  gefaltet  werde. 

Man  zieht  nun  die  Charpiefäden  in  den  Canal  so,  dass  sie  die  Mund- 
öffnung des  Speichelganges  erreichen.  Der  die  Charpiefäden  zusammen- 
haltende Zwirnsfaden  wird,  nachdem  er  an  dem  Sondenöhr  abgeschnitten 
ist,  an  der  Wange  festgeklebt.  Wenn  man  den  Canal  hinlänglich  erwei- 
tert glaubt,  so  zieht  man  an  dem  beim  Munde  heraushängenden  Zwirns- 
faden an,  und  die  Charpiefäden  so  weit  in  den  Canal,  dass  nur  ein  klei- 
nes Stückchen  derselben  in  der  Fistel  sichtbar  ist;  dann  wird  die  Fistel 
kauterisirt,  und  während  die  Fäden  immer  mehr  in  den  Canal  hineinge- 
zogen werden,  heilt  die  Fistel  zu. 

III.  Bildung  einer  neuen  Mundöffnung. 

Diese  Methode  umfasst  eine  Menge  Varianten,  die  mitunter  sehr  sinn- 
reich, aber  auch  äusserst  schwierig  sind. 

a)  Man  durchsticht  entweder  mittels  eines  feinen  Trocarts  oder  irgend 
einer  spitzigen  Sonde  von  der  Fistel  aus  die  Backe  in  schiefer  Richtung 
nach  vorne  und  innen.  In  diesen  so  gebildeten  Canal  zieht  man  einen 
Bleidraht  oder  eine  Darmsaite  ein,  führt  dieselbe  beim  Munde  hervor, 
und  klebt  das  vordere  Ende  an  der  Wange  fest;  das  hintere  Ende  soll 
jedoch  nicht  durch  die  Fistel  gehen,  weil  sonst  die  Heilung  verhindert 
wird.    Da  jedoch  diese  fremden  Körper  nicht  leicht  festgehalten  werden 

Fig.  340.  können ,  sondern  in  die  Mundhöhle  schlüpfen  müssen, 
wenn  sie  nicht  durch  die  Fistel  herausragen,  so  hat 
man  angerathen,  das  hintere  Ende  der  Darmsaite  oder 
des  dünnen  Bleidrahtes  von  der  Fistel  aus  in  das  hin- 
tere Ende  des  Speichelganges  zu  führen,  so  dass  der 
fremde  Körper  blos  an  der  Fistel  vorbei  und  nicht  durch 
sie  geht  (Fig.  340).  Allein  dieses  ist  unendlich  schwierig 
und  mag  in  den  wenigsten  Fällen  gelingen:  es  ist  da- 
her besser,  das  aus  dem  Munde  hängende  Stück  der  Darmsaite  mit  dem 
aus  der  Fistel  heraushängenden  zu  knüpfen,  und  diese  Verbindung  so  lange 
zu  lassen,  bis  man  den  neuen  Gang  genug  erweitert  und  überhäutet  glaubt, 
dann  zieht  man  die  Darmsaite  durch  den  Mund  heraus. 

b)  Diese  Gruppe  von  Methoden  hat  den  Zweck,  nach  innen  zu  eine 
grosse  Oeffnung  zu  bilden,  und  ihr  Verwachsen  zu  verhindern,  indem  man 


eine  Sflileiuihniitbnicke  an  tler  liiiuMiUjiche  der  Backe  abselmiirt.  Es  wird 
von  der  Fistel  ans  eine  Fadensclilinge  so  dnrcligei'ülirt,  dass  die  beiden 
Enden  der  Seidinge  durch  zwei  getrennte  üeünungen  in     Fig.  :Hl. 
die  Mundhöhle  hängen  (Fig.  341),  die  Sehlinge  selbst  im 
Grunde  der  Wunde  liegt.  Die  AVundränder  der  Fistel  wer- 
den aufgefrischt  und  mittels  der  umschlungenen  Naht  ver- 
einigt. Die  in  die  Mundhöide  hineinhängenden  zwei  Faden- 
enden kann  man  entweder  einfach  hegen  lassen,  bis  die 
äussere  Wunde  fest  geschlossen  und  die  zwei  inneren  Oeff- 
nungen  hinlänglich  weit  sind,  oder  man  kntipft  die  Faden- 
euden  und  lässt  die  Schlinge  durchschneiden,  wodurch  eine  grosse  Oeffnung 
entsteht;  Letzteres  ist  sicherer. 

In  dieser  Gruppe  gibt  es  eine  Menge  Varianten,  welche  sich  blos 
auf  die  Art  der  Einführung  der  Schlinge  und  auf  das  Material  derselben 
beziehen.  In  ersterer  Beziehung  sind  die  Verfahren  von  Deguise,  dem 
Erfinder  dieses  Typus,  von  Grosserio  u.  s.  w.,  bei  denen  die  Backe  mit- 
tels des  Trocarts  durchstochen  wird,  und  durch  die  Caniile  die  Enden  der 
Schhnge  nach  der  Mundhöhle  eingeführt  werden,  ganz  unnützer  AVeise 
■sehr  complicirt. 

Es  ist  viel  einfacher  die  Fistelränder  zuerst  aufzufrischen,  und  vom 
Boden  der  Wunde  einen  Faden,  der  an  beiden  Enden  in  je  eine  Heftnadel 
gefädelt  ist,  durch  die  Backenschleimhaut  zweimal  durchzustechen. 

In  Bezug  des  Materia les  der  Schlinge  haben  Deguise  und  die  mei- 
sten seiner  Nachfolger  einen  Bleidraht  gewählt.  Andere  eine  Darmsaite 
und  noch  Andere  Zwirn  oder  Seide.  Wenn  mau  die  Schlinge  an  der 
Backenschleimhaut  durchschneiden  lassen  will,  so  ist  der  Zwirn  das  beste 
Material.  Die  Darmsaite  erweitert  wohl  die  Oeftnungen  in  etwas,  allein 
bei  dem  Umstände,  dass  die  Darmsaite  dünn  sein  muss,  ist  dieses  Er- 
weitern nicht  zu  hoch  anzuschlagen.  Der  Bleidraht  soll  durch  seine  ad- 
stringirende  Wirkung  das  Vernarben  des  Randes  der  Oeffnungen  bewir- 
ken. Eine  etwas  sanguinische  Hoffnung.  Balassa  vereinigte  in  einem 
Falle  die  Methoden  a  und  b,  indem  er  ein  doppeltes  Fadenbändchen  ganz 
wie  bei  a  durchführte,  nach  einiger  Zeit  die  zwei  Fäden  theilte;  der  vor- 
dere Faden  blieb  in  seiner  Lage,  das  zur  Fistel  heraushängende  Ende  des 
iiinteren  Fadens  wurde  in  eine  Heftnadel  eingefädelt  und  hinter  der  schon 
bestehenden  Oeffnung  durch  die  Backenschleimhaut  durchgeführt.  Auf 
diese  Art  umschloss  der  eine  Faden  eine  Brücke  der  Schleimhaut  wie 
bei  b,  und  schnürte  diese  Brücke  ab,  der  andere  Faden  wurde  entferpt. 

c)  Langenbeck  hat  empfohlen,  die  hinter  der  Fistel  gelegene  Par- 
tie des  Ductus  Stenonianus  blosszulegen ,  den  Gang  an  der  Fistel  oder 
unmittelbar  hinter  ihr  quer  durchzuschneiden  und  in  eine  künstliche  Oeff- 
nung der  Mundschleimhaut  einzunähen. 
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Einfacher  scheint  uns  folgendes  Verfaliren: 

d)  Man  umschneidet  die  Fistel  mittels  zweier  halbovaler  Schnitte 
lässt  diese  beiden  Schnitte  durch  die  Backe  durchdringen,  vorausgesetzt, 
dass  die  Fistel  in  dem  Theile  des  Stenonischen  Ganges  ist,  der  vor  dem 
Fig.  342.        Masseter  liegt,  und  schneidet  so  ein  ovales  Stück  aus 
der  ganzen  Dicke  der  Backe  heraus.    An  einem  der 
Schleimhautränder,  am  besten  am  hinteren,  zieht  mau 
ein  breites  F'adenbäudchen  durch  und  knüpft  es.  Die 
Haut  vereinigt  man  dann  mit  der  umschlungenen  Naht 
(Fig.  34  2).    Durch  die  Fadenschlinge,  welche  mau  der 
natiirhchen  Ausstossung  überlädst,  wird  das  Ende  des 
Ductus  Stenoniauus  nach  einwärts  gezogen  und  das  Ver- 
wachsen der  Backenschleimhaut  verhindert. 
IV.  Atrophirung  der  Parotis. 
ä)  Durch  Druck  auf  die  Parotis  selbst  (Desaulti,  oder 
h)  durch  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus  zwischen  der  Drüse 
und  der  Fistel  (Viborg).    Mehrere  an  Tliieren  gemachte  Versuche  sol- 
len günstig  ausgefallen  sein. 

Was  nun  die  Beurtheilung  der  Methoden  betrifft,  so  muss  man  die- 
selben nur  in  Relation  zu  der  Art  der  Fistel  betrachten,  welche,  abge- 
sehen von  den  oben  beschriebenen  drei  Fistelarten,  noch  viele  Mannig- 
faltigkeiten zeigen  kann. 

Ad  L  Die  einfache  SchUessung  der  Fistel  kann  überhaupt  nur  bei 
normaler  Durchgängigkeit  des  vorderen  Eudes  vom  Speiohelgange  und 
bei  Backenfisteln  gemacht  werden. 

Die  Schliessung  durch  die  umschlungene  Naht  ist  noch  unter  allen 
den  hieher  gehörigen  Verfahren  das  sicherste.  Die  Compression  auf  die 
Fistel  kann  nur  bei  Fisteln  am  Masseter  und  in  der  Parotis  selber  an- 
gewendet werden.  Ebenso  auch  die  Obturation  der  Fistel  mittels  Collo- 
dium  oder  eines  Goldplättchens.  Die  Kauterisation  ist  viel  zu  unsicher, 
und  kann  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus  aug(nveu- 
det  werden. 

Ad  II.  Die  Erweiterung  der  normalen  Oeffnung  ist  ein  ausserordent- 
lich schwieriges  und  fast  ebenso  unsicheres  Verfahren,  und  zwar  Letzte- 
res deswegen,  weil,  wenn  man  den  Charpiebausoh  aus  der  Fistel  weg  in 
den  vordem  Theil  des  Canals  gezogen,  oder  gar  die  Charpie  gänzlich 
entfenit  hat,  man  eine  gewöhnliche  Speicholfistcl  vor  sich  hat.  welche 
wieder  ein  eigenes  Verfahren  veranlasst.  Alle  diese  Umstände  verleihen 
diesem  Verfahren  einen  sehr  geringen  Worth. 

Ad  III.  Alle  diese  Verfahren  setzen  voraus,  dass  die  Fistel  im  Backen- 
theile  des  Ductus  Stenonianus,  oder  wenigstens  nahe  am  vordem  Rinde 
dos  Masseter  ist:  denn  ist  die  Fistel  weit  hinten,  so  sind  die  Verfahren 
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c  iukI  d  ganz  uniuislnlirbar,  die  VcrfaluTii  a  und  b  unsicher,  und  hmha- 
sondere  b  so  schwierig,  dass  der  glückliche  Ausgaug  sehr  zweifelhaft  int. 
Endlich 

Ad  IV.  Die  Atrophirung  der  Parotis  durcli  Druck  ist  kaum  auszu- 
führen, indem  nur  ein  ganz  kleiner  Theil  der  Drüse  gegen  den  resisten- 
ten Masseter  gedrückt  werden  kann,  der  übrige  Theil  derselben  aber  kei- 
nen oder  einen  höchst  unbedeutenden  Druck  erfährt,  und  bei  ausgiebi- 
gem Drucke  notliwendig  eine  Paralyse  w^enigstens  der  Backenzweige  des 
Facialis  erfolgen  muss.  Die  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus  ist  ra 
allen  ihren  Wirkungen  noch  viel  zu  wenig  gekannt. 


Operationen  am  Halse. 


Broncliotomie. 

(Kehlschnitt.) 

Ist  der  allgemeine  Name  für  die  versehiedeuen  EröflPnungsweisen 
des  Luftweges  am  Halse.  Der  Zweck  der  Operation  ist:  entweder  der 
Luft  eine  Zugänglichkeit  zur  Lunge  zu  verschaften,  oder  von  aussen  in 
den  Larynx  gelangte  fremde  Körper  oder  im  Larynx  wuchernde  Neubil- 
dungen zu  entfernen. 

Geschichte. 

Die  Eröffnung  der  Luftröhre  wurde  in  der  ältesten  Zeit  sehr  selten, 
und  zwar  mittels  eines  zwischen  dem  vierten  und  fünften  Luftröhrenknor- 
pel geführten  Querschnittes  vollführt.  Sie  wurde  jedoch  von  den  meisten 
Aerzten  als  eine  gefährliche  Verletzung  verworfen.  Erst  im  17.  Jahr- 
hundert kam  sie  wieder  in  Anwendung,  indem  man  die  über  der  Luft- 
röhre liegenden  Gebilde  schichtenweise  durchtrennte;  später  hat  man  den 
Trocart  angewendet  und  mittels  desselben  sämmtliche  Gebilde  saramt  der 
Luftröhre  mit  einem  Male  durchstochen.  Die  Anwendung  des  Trooarts, 
welche  wahrscheinlich  der  gefährlichen  Blutung  in  die  Trachea  und  der 
nothwendigen  Schnelligkeit  der  Operation  bei  Erstickungsgefahr  ihre  Ent- 
stehung verdankt,  brachte  Bauchot  auf  die  Idee  seines  Bronchotoms, 
eines  ganz  kurzen,  platten,  geraden  Trocarts.  Da  dieser  seiner  Kürze 
wegen  leicht  aus  der  Wunde  herausgeworfen  wurde,  so  bat  man  später 
gekrümmte  Bronchotome  erfunden  (Richter  und  Bein  1) ;  allein  alle  diese 
Instrumente  wurden  in  der  Neuzeit  verworfen,  indem  ihre  Canulen  einer- 
seits unzweckmässig  (zu  wenig)  gekrümmt  waren  und  daher  an  der  hin- 
teren Trachealwand  anstiessen,  andererseits  aber  auch  zu  enge  waren  und 
deshalb  sehr  leicht  durch  Schleim  verstopft  wurden.  Alle  der  Luftröhre 
beigebrachten  Wunden  waren  quere ;  die  erste  Längenwunde  soll  .1  n  n  - 
ker  gemacht  haben.    Bis  dahin  wurde  blos  die  Trachea  eröffnet. 

Vicq  d'Azyr  rieth  zuerst  das  Ligam.  cricothyreoideum  zu  durch- 
trennen,  Dessau It  den   Schildknnrpcl  in   seiner   Mitte.     Seit  diesem 
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Vorschlage  von  Dessau It  hat  man  sich  vicltuclj  um  den  Vorzug  der  Tra- 
cheotoinie  oder  Laryngotomie  heruuigestritten  und  auch  die  verschieden- 
sten Stellen  zur  Eröffnung  des  Luftweges  angegeben,  so  dass  vom  Zun- 
_  genbein  bis  zum  Sternum  alle  Stelleu  zur  Eröffnung  vorgeschlagen  wurden, 
und  zwar  die  Membrana  thyreohyoidea,  der  Schildknorpel  in  der  Mittel- 
linie (Dessault),  an  der  Seite  mit  Ausschneidung  eines  dreieckigen 
•Stückes  aus  demselben  (Foulhioux),   Ligamentum  conoideum  (Vicq 
t  d'AzjM-),  mit  einem  Längsschnitte  durch  den  Ringknorpel  und  die  ersten 
i  Luftröhrenringe  als  Laryngotracheotomie   ( B  o  y  e  r ) ,  die  Trachea  über 
1  der  Schilddrüse  (Velpeau,  Tracheotomia  suprathyreoidea),  die  Luftröhre 
■.mit  Spaltung  der  Schilddrüse  (Malgaigne),  die  Trachea  in  der  Fovea 
:  suprasternalis  (Tracheotomia  infrathyreoidea). 

lieber  den  Werth   der  genannten  Methoden   wollen  wir  nach  der 
;  anatomischen  Erörterung  sprechen. 

Anatomie.  Die  Regio  trachealis  wird  nach  oben  und  unten  durch  die 
den  Kopf  vom  Halse  trennende  Furche ,  welche  genau  dem  Zungenbeiue  ent- 
spricht, nach  unten  durch  den  Rand  des  Sternums  und  zu  beiden  Seiten  durch 
die  vorspringenden  Ränder  der  beiden  Sternomastoidel  begrenzt.  Nimmt  mau 
die  Haut  in  dieser  Gegend  sorgfältig  hinweg,  so  sieht  man  genau  auf  der  Mittel- 
linie die  Fascia  superficialis  (Unterhaut Zellgewebe) ,  ohne  Fleischfasern ;  denn 
das  Platysma  myoides  reicht  nicht  bis  auf  die  Mittellinie,  sondern  die  inneren 
Ränder  dieser  Muskeln  divergireu  nach  unten  derart,  dass  in  der  Mittellinie  des 
Halses  vom  Kinn  bis  zum  Sternum  ein  lang  gestrecktes  Dreieck  mit  unterer 
Basis  von  den  breitesten  Halsmuskeln  unbedeckt  bleibt.  In  der  Fascia  super- 
ficialis läuft  die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  colli,  ein  GefSiss,  welches 
mannigfaltige  Anomalien  zeigt.   Der  normale  Verlauf  ist  folgender: 

Durch  einen  Zwischenraum  von  3—4  Linien  getrennt,  laufen  zwei  gleich 
starke,  etwas  über  eine  Linie  dicke  Venen  parallel  nach  abwärts,  vereinigen 
sich  in  der  Fovea  suprasternalis  durch  ein  Bogengefiiss,  imd  dann  geht  beider- 
seits jede  Vene  unter  rechtem  Winkel  gebogen  dicht  an  der  Insertion  der 
Köpfe  des  Steruocleidomastoideus  nach  auswärts,  um  ausserhalb  der  Musculi 
scaleni  in  die  Vena  subclavia  zu  münden.  Häufig  sind  diese  Venen  nicht  gleich 
stark,  sondern  eine  von  Gänsekielstärke,  die  andere  so  dünn,  dass  sie  leicht 
übersehen  wird,  oder  es  fehlt  die  eine  ganz  und  gar.  Bei  diesen  Anomalien 
mündet  häufig  die  stiirkere  Vene  in  die  ihr  entsprechende  Vena  jugularis  com- 
munis oder  es  besteht  eine  Verbinduug  der  Veuta  jugularis  externa  mit  der 
anterior,  und  beide  münden  gemeinschaftlich  in  die  Vena  sabclavia.  In  der 
Fovea  suprasternalis  ist  dann  statt  eines  dickeren  Querastes  ein  kleines  Venen- 
netz. Die  Verletzung  dieser  Vene,  welche  bei  der  Bronchotomie,  insbesondere 
bei  der  Tracheotomie  häufig  stattfindet,  ist  ohne  Belang,  und  die  Blutung  stillt 
sich  von  selbst,  wenn  die  Vene  entleert  ist;  vom  Lufteintritt  in  diese  Vene  hat 
man  nichts  zu  fürchten. 

Nimmt  man  die  Fascia  superficiaHs  hinweg,  so  sieht  man  die  Fascia  colli, 
(Uc  liier  ein  merkwürdiges  Verhalten  zeigt.  Von  dem  Rande  eines  Sternocleido- 
mastoideus  bis  zum  anderen  bildet  die  Fascie  nur  Ein  Blatt,  welches  den  Mus- 
culus stemohyoideus  und  einen  Theil  des  Omohyoideus  überzieht;  erst  vom 
Rande  des  Steniocleidomastoideus  auswärts  ist  die  Fascie, zweiblätterig. 
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Nur  in  der  Fovcii  sui^rasternalis  ist  oberflächlieli  zwischen  den 'beiden 
Sternoniastoideis  ein  Sehuenblättclieu  zwischen  den  beiden  ^luskelköpfen  und 
dem  vorderen  Rande  des  Manubrium  sterni  ausgespannt,  welches  etwa  l'/a  Zf>ll 
über  dem  Rande  des  Sternum  mit  der  den  Musculus  sternohyoideus  bedecken- 
den Fascie  Y£rw;ichst.  Nimmt  man  dieses  Fascienblatt  (gewöhnlich  Laniiua 
sui)crticialis  fasciae  colli  in  dieser  Gegend  genannt)  weg,  so  sieht  man  etwas 
Fett  uud  lockeres  Zellgewebe;  in  diesem  Zellgewebe  liegt  der  quere  A^erbin- 
dungsast  der  Venae  jugulares  anteriores  oder  ein  diesen  Ast  ersetzendes  kleines 
Venennetz.  AVenn  mau  dieses  Fett  entfernt  hat,  sieht  man  den  unteren  Theil 
der  Fascie,  welche  den  Musculus  sternohyoideus  überzieht  und  zu  beiden  Seiten 
in  die  Lamina  media  fasciae  colli  übergeht  (sie  wird  auch  hier  Fascia  media 
genannt).  Sie  inserirt  sich  nach  unten  unmittelbar  an  das  Ligamentum  inter- 
claviculare  und  mittels  dieses  an  den  hinteren  Rand  des  Manubrium  sterui. 
Französische  Chirurgen  haben  diesem  Sehuenblatte  eine  fast  abenteuerliche 
Wichtigkeit  zugemuthet,  indem  sie  bei  Operationen  beobachtet  haben  wollten, 
dass  die  Durclitrenuung  dieser  Fascie  Erstickungsgefahr  durch  den  äusseren 
Luftdruck  herbeiführte,  welche  sogleich  wieder  aufliörte,  sobald  diese  Stelle 
mit  einem  Heftpflasterstreifen  verdeckt  wurde;  dass  diese  Beobachtung  un- 
richtig und  die  Erstickungsgefahr  aus  ii'gend  einem  anderen  Grunde  eingetreten 
sein  mag,  dürfte  wohl  nicht  schwer  zu  beweisen  sein. 

Trennt  man  diese  Fascie  am  Ligamentum  interclaviculare  ab  und  präparirt 
sie  vom  Sternohyoideus  bis  an  den  Rand  des  Sternocleidomastoideus  weg,  so 
sieht  man  die  Musculi  steruohyoidei ,  an  deren  oberes  Ende  sich  der  vordere 
Bauch  des  Omohyoideus  anlegt ;  nimmt  man  die  Sternohyoidei  und  Omohyoidei 
weg,  so  sieht  man  nach  unten  die  breiten  Sternothyreoidei,  welche  am  unteren 
und  hintereu  Rande  des  Schildkuorpels  endigen.  Ueber  dieser  Insertion  der 
Sternothyreoidei  beginnt  beiderseits  der  Musculus  thjTCohyoideus ;  zwischen 
der  unteren  Insertion  des  letzteren  und  der  oberen  des  ersteren  Muskels 
läuft  die  Arteria  thyreoidea  superior  gegen  die  Schilddrüse  herab  und  {ribt 
beiderseits  ein  kleines  Zweigchen  ab,  welches  grösstentheils  quer  gegen  das 
Ligamentum  conoideum  verläuft  und  durch  dasselbe  in  die  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes  gelangt  (Fig.  343,  c).  Diese  kleine  Arterie  wurde  seit  Berard  von 
mehreren  Anatomen  übertrieben  gewürdigt,  indem  mau  ihr  die  gefährlichen 
Blutungen  in  die  Kehlkoptliöhle  zuschrieb.  Man  hat  sogar  für  die  Anomalien 
dieses  im  nicht  injicirten  Zustande  von  etwas  Ungeübteren  häufig  ganz  über- 
sehenen Arterienzweigchens  besondere  Modificationen  des  Schnittes  in  das  Liga- 
mentum conoideum  angegeben.  Berard  wollte  sogar  die  Pulsation  dieser 
Arterie  fühlen ;  allein  bei  dem  Umstände,  dass  diese  Operation  schnell  gemacht 
werden  mnss,  kann  man  sich  die  Zeit  nicht  nehmen,  um  die  Arterie  zu  suchen, 
auch  würde  man  sie  bei  den  Bewegungen  des  Larynx  während  der  Operation 
kaum  finden.  Würde  man  jedoch  die  Blutung  derselben  sehr  fürchten,  so 
könnte  man  vor  der  Eröffnung  des  K(>hlkopfes  das  über  dem  Ligamentum 
conoideum  liegende  Zellgewebe  mit  einer  Sporrpincette  einige  Male  zusammen- 
quetschen oder  torquircn. 

Nach  Hinwegnahme  der  MM.  sternohyoideus  und  thyreohyoideus  liegt  in 
der  ganzen  Gegend  ausser  dem  kleinen  .AIusculus  cricothyreoideus,  welcher  seit- 
lich zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  ausgespannt  ist,  kein  Muskel  mehr. 
Zwischen  Schildkijon)ol  und  ZungeiilKin  ist  eine  breite  zellige  Membran  aus- 
gespannt, Membrana  tiiyreohyoidea ,  wclelie  zwischen  dem  grossen  Horn  des 
Zungerd »eines  und  di'm  oberen  Rjuule  (l(>s  Schildknorpels  lockerzellig  ist  und 
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Fig.  343. 


von  der  Artoria  und 
dt'in  Nervus  hirynj^eus 
superior  durchbolirt 
wird.  In  der  Mittel- 
linie enthält  diese  Meni- 
bian  zahlreiche,  derbe, 
Hbröse  Fasern,  welche 
vom  herzfönnig-en  Aus- 
schnitt des  Schild- 
knorpels theils  gegen 
das  Zungenbein,  theils 
gegen  die  Basis  des 
Kehldeckels  gehen, 
(Diese  Fasern  führen 
noch  jetzt  in  einzelnen 
Anatomien  die  Namen 
Ligamentum  th3Teo- 
hyoideum  medium  und 
Ligamentum  thjTeo- 
epiglotticum). 

Zwischen  dem  gros- 
sen Horn  des  Schild- 
knorpels und  dem  gros- 
sen Horn  des  Zungen- 
beines ist  in  der  Mem- 
brana thyreohj^oidea  ein 
runder  fibröser  Strang 
(Ligameutum  thyreo- 
hyoideum  laterale),  wel- 
ches häufig  in  seiner 
Mitte  einen  knorpeligen 
Kern  von  der  Grösse 
einesGerstenkornes  hat. 

Schneidet  man  die 
Membrana  thyreohyoi- 
dea  längs  des  grossen 
Hornes  vom  Zungen- 
bein durch,  so  kommt  man  an  die  Schleimhaut,  welche  von  der  Wurzel  der 
Zunge  gegen  den  Pharjaix  hinzieht,  und  wenn  auch  diese  durchtrennt  w-ird, 
so  eröffnet  man  das  Cavum  bucco-laryngeum  und  kann  zum  Ligamentum  epi- 
glottico  -  arytaenoideum  und  zur  Eima  respiratoria  selbst  gelangen.  Da  das 
genannte  Band  eine  Schleimhautduplicatur  ist,  so  könnte  man  aus  dem  sub- 
mukösen Zellgewebe  Eiter  entleeren ,  indem  man  die  Membrana  tliyreohyoidea 
durchtrennt  und  im  submukösen  Zellstoffe  bis  zum  Eiterherde  dringt. 

Die  beiden  Hömer  der  Schilddrüse  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
ein  verengtes  Stück  Parenchjnn  (Isthmus)  verbunden;  in  seltenen  Fällen  fehlt 
dieser  Isthmus  ganz,  so  dass  die  Trachea  ihrer  ganzen  Länge  nach  in  der 
Mittellinie  frei  liegt;  in  noch  selteneren  Fällen  fehlt  eine  Hälfte  der  Schild- 
drüse ganz. 

Von  einem  und  zwar  gewöhnlich  vom  linken  Horn,  seltener  vom  rechten 
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Regio  t  r  a  c  h  e  a  1  i  s  u  a  c  Ii  H  i  n  \a'  e  g  u  a  h  m  e  aller 

Muskel  n. 
A  Articulatio  sterno-clavicularis, 
B  Glandula  thvreoidea, 
C  Cartil.  cricoldea, 
D      '  thjTeoidea, 
E  Ligamentum  conoideum, 

F  Zungenbein,  unterhalb  desselben  die  Membrana 
thyreo-hyoidea. 
Carotis, 

Arteria  thjreoidea  supr., 

=  crieothyreoidea, 
Vena  jugularis  interna, 

3,  4  Venae  thyreoideae  inferiores  (Plexus  venosus 
inirathjTeoideus). 
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und  am  seltensten  vom  Isthmus,  geht  eine  rundliche  strangfönnige  Fortsetzung 
des  Schikldrüsenparenchyms  meistens  dicht  neben  der  Mittellinie  gegen  das 
Zungenbein  empor,  das  sogenannte  mittlere  Schilddrüsenhorn.  Dieser  Fortsatz 
bedeckt  gewöhnlich  zum  Tlieil  oder  ganz  das  Ligamentum  conoideura  und  man 
hat  daher  denselben  auch  für  ein  Iliuderniss  bei  der  Laryiigotomie  im  Liga- 
mentum conoideum  angesehen.  Allein  es  ist  durchaus  leicht,  diesen  Fortsatz 
zur  vSeite  zu  schieben,  und  selbst  wenn  er  verletzt  wäre,  würde  keine  bedeu- 
tendere Blutung  erfolgen,  da  sein  Gefässreichthum  nicht  sehr  bedeutend  ist. 

Unter  der  Schilddrüse  sieht  man,  nachdem  alle  bisher  beschriebenen  Ge- 
bilde entfernt  sind,  einen  Venenplexus  hervorkommen,  der  sich  meistentheils  in 
drei  gleich  starke,  etwa  gänsekieldicke  Venen  sammelt,  die  Vena  thyreoidea 
media  und  die  beiden  laterales,  welche,  unter  dem  Namen  Plexus  venosus  infra- 
thyreoideus  bekannt,  vor  der  Luftröhre  nach  abwärts  gehen  und  in  die  Vena 
anonyma  sinistra  münden.  In  selteneren  Fällen  mündet  eine  der  Venae  thy- 
reoideae  in  die  Vena  jugularis  (s.  Fig.  343  2, 3, 4).  Diese  Venen  sind  von  der 
Trachea  durch  etwas  fettreiches  lockeres  Zellgewebe  getrennt.  In  diesem  Zell- 
gewebe näher  der  Trachea  liegt  die,  namentlich  bei  Erwachsenen,  selir  selten 
vorhandene  Arteria  thyreoidea  ima  oder  Neubaueri.  Ich  fand  diese  Arterie  in 
der  Leiche  einer  über  30  Jahre  alten  Wöchnerin  ziemlich  gänsekieldick.  Ob- 
wohl diese  Arterie  selten  vorhanden  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  klein  ist, 
so  hat  man  über  ihre  Verletzung  viel  in  den  chirurgischen  Anatomieen  ge- 
sprochen ;  allein  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Operateui-  ohnehin  bei  der  Tracheo- 
tomia  infrathja-eoidea  das  über  der  Trachea  gelegene  Zellgewebe  stumpf  mit 
dem  Scalpellhefte  oder  der  Hohlsonde  durchtrennt,  so  könnte  man  die  Ver- 
letzung dieses  Gefässes  nur  dann  annehmen,  wenn  die  Operation  ohne  Hautschnitt 
und  schichtenweise  Präparation  gemacht  würde.  Und  in  diesem  Falle  wäre  die 


Fig.  344. 


Verletzung  des  Plexus 
venosus  infrathjTeoi- 
deus,  der  constant  zu- 
gegen ist,  wegen  sei- 
ner Einmündung  in  die 
Vena  anonyma  sinistra 
gefährlicher  und  würde 
daher  mehr  Aufmerk- 
samkeit verdienen,  als 
die  Verletzung  dieser 
kleinen  und  überdies 
sehr  selten  vorhan- 
denen Arterie. 


\ 


\ 


DieLuftröhre  liegt  in 
dieser  Gegend,  nämlich 
unterhalb  der  Schild- 
drüse, am  tiefsten  von 
der  Oberfläche ,  was 
nothwendig  mit  der 
Kichtung  des  unteren 
Theiles  der  Halswirbel- 
säule zusannnenhängt. 


Interessant  u.  selbst 
praktisch  wichtig  sind 
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die  Verschiedenheiten  in  der  Lage  der  Schilddrüse  zum  Manubrium  sterni  bei 
Erwachsenen  und  Kindern,  auf  welche  zuerst  Allan  Bums  aufmerksam 
machte.  Bei  Kindern  (s.  Fig.  314)  bis  zum  zwölften  Jahre,  wo  der  Kehlkopf 
noch  nicht  entwickelt  ist,  ist  nämlich  der  Eaum  zwischen  dem  unteren  Rande 
der  Schikldrüse  und  dem  Manubrium  sterni  grösser,  als  der  Raum  zwischen 
dem  oberen  Rande  der  Schilddrüse  und  dem  Zungenbeine.  Jedoch  ist  dieser 
Raum  nicht  so  Uberwegeud  gross,  wie  ilm  Allan  Bums  abgezeichnet  hat, 
indem  an  seinem  Präparate  die  Venae  thyreoideae  abgeschnitten  und  der  Kopf 
stark  nach  rückwärts  gezogen  ist.  Beim  erwachsenen  Manne,  wo  der  Kehlkopf 
uuverliältnissmässig  zu  den  übrigen  Theilen  gewachsen  ist,  ist  der  eben  ge- 
nannte Raum  sehr  klein,  so  dass  in  der  Regel  die  Schilddrüse  am  Rande  des 
Manubrium  sterni  ansteht,  ja  manchmal  mit  einigen  Läppchen  hinter  das  Sternum 
liinabgeht,  während  bei  Kindern  die  Thj^musdrüse  über  das  Manubrium  sterni 
iiiuaufragt.  Es  ist  daher  bei  Erwachsenen  und  insbesondere  bei  Männern  das 
Entblösseu  der  Trachea  unterhalb  der  Schilddrüse  ziemlich  schwierig  und,  wenn 
die  Schilddrüse  etwas  hinter  das  Sternum  reicht,  wegen  der  möglichen  Ver- 
letzung der  Vena  anonyma  sinistra  oder  der  Venae  infrathyi'eoideae  gefährlich. 
Dieses  Lageverhältniss  der  Schilddrüse,  welches  beim  Weibe,  selbst  wenn  es 
erwachsen  ist,  in  gewissem  Grade  dem  bei  Kindern  unter  der  Pubertüt  ähnlich 
ist,  hat  sowohl  auf  die  Wahl  der  Operationsmethode,  als  auch  auf  den  Techni- 
cismus  einigen  Einfluss. 

Beurtheilung  der  Methoden  vom  anatomischen  Stand- 
punkte aus. 

a)  Die  Durch trenuung  der  Membrana  thyreohyoidea  nach  Malgaigne 
und  Vi  dal  durch  einen  Querschnitt  unter  dem  Zungenbeine,  die  eigent- 
lich den  Namen  Laryngotomie  nicht  verdient,  da  sie  blos  das  Cavum 
bucco-laryugeum  öflFuet,  könnte  nur  in  denjenigen  Fällen  Anwendung  er- 
leiden, wo  ein  Abscess  oder  eine  eiterige  Infiltration  der  Ligament,  ary- 
taenoideo-epiglottica  oder  Glosso-epiglottiea  hier  den  besten  Abfluss  hätte, 
wie  dies  oft  bei  Nekrosen  des  Zungenbeins  zu  sein  pflegt.  In  diesen 
Fällen  ist  es  jedoch  selten  nöthig,  eine  penetrirende  Wunde  zu  setzen. 
Um  eine  Scarification  der  ödematösen  Ligam.  epiglottico-arytaenoidea  vor- 
nehmen oder  Medicamente  an  die  Rima  respiratoria  bringen  zu  können, 
ist  diese  Operation  unnütz,  da  dasselbe  von  der  Mundhöhle  aus  eben  so 
gut  geschehen  kann,  und  daher  als  unnütze  Verletzung  zu  verwerfen. 

b)  Die  Laryngotomien  im  Schildknorpel  (Dessault  in  der  Mittel- 
linie und  Foulhioux  an  der  Seite)  wurden  schon  längst  verworfen; 
denn  abgesehen  davon,  dass  die  Durchtrennung  des  Schildknorpels  bei 
^lännem  über  4ü  Jahren,  wo  der  Larynx  verknöchert  ist,  mit  Blattsägen 
oder  Knochenscheeren  gemacht  werden  müsste,  ist  diese  Stelle  des  Kehl- 
kopfes (Rima  vocalis)  der  engste  und  empfindlichste  Theil  des  Luftweges 
am  Halse,  und  das  Ausschneiden  eines  Theiles  der  Seitenfläche  des 
Schildknorpels  insbesondere  müsste  wegen  der  Ausschncidung  des  Ligam. 
thyreo-arytaenoideum  inferius  vollkommene  Aphonie  bedingen.    Die  Spal- 
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tiing  des  Schildknorpels  iii  der  Mittellinie  könnte  nur  dann  vorg(^nomnien 
werden,  wenn  eine  iu  der  Kelilkopfhöhle  wuchernde  Neuljildiing  exstirpirt 
werden  müsste  (Ehr mann). 

c)  Laryngotomie  im  Ligam.  conoidemn  (Vicq  d'Azyrj  und  Laryn- 
gotracheotomie  (Boy er).  Diese  Methoden  waren  bisher  wenigstens  in 
Deutschland  die  gebräuchlichsten,  und  zwar  deshalb,  weil  erstens  hier 
der  Luftweg  am  Halse  der  geräumigste  und  auch  die  Verletzung  so- 
wohl des  Kehlkopfes,  als  der  Nachbargebilde  am  geringsten  ist.  Unter 
diesen  Methoden  hat  die  einfache  Laryngotomie  im  Lig.  conoideura  den 
Vorzug,  wenn  es  sich  blos  darum  handelt,  der  Luft  eine  Zugänglichkeit 
zu  den  Lungen  zu  verschaffen;  die  Laryngotracheotomie  hingegen,  wenn 
mau  einen  fremden  Körper  entfernen  will. 

d)  Tracheotomie.  Diese  ist  im  Allgemeinen  den  beiden  bei  c)  be- 
schriebenen Methoden  im  Falle  der  Wahl  bei  Erwachsenen  nachzusetzen, 
da  bei  derselben  immer  mehr  bedeckende  Gebilde  verletzt  werden  müssen. 

Von  den  drei  bekannten  Metiioden  ist  die 

u)  Tracheotomia  suprathyreoidea  in  dem  Falle,  wo  der  Isthmus  der 
Schilddrüse  klein  ist,  den  beiden  anderen  vorzuziehen,  weil  die  Trachea 
oberflächhcher  liegt  und  daher  ein  Emphysem  nicht  so  leicht  erfolgen 
kann ;  allein  es  ist  hier  der  Raum  zwischen  Ringknorpel  und  Schilddrüse 
oft  sehr  beengt,  ja  iu  sehr  vielen  Fällen,  namentlich  bei  den  meisten 
Kindern  reicht  die  Schilddrüse  bis  au  den  Ringknorpel  und  mau  kann 
nur  durch  Ablösen  und  Herabziehen  der  Schilddrüse  die  Trachea  bloss- 
legen.  Ulrich  nennt  dies  Tracheotomia  postthyreoidea,  welche  Bezeich- 
nung er  auch  für  die  Tracheotomia  infrathyi'eoidea  annehmen  will,  wenn 
mau  die  Schilddrüse  hinaufzieht  und  emen  höher,  also  hinter  der  Schild- 
drüse, nicht  unter  derselben  gelegenen  Theil  der  Trachea  eröffnet.  Allein 
die  Namen  Supra-  und  Infrathyreoidea  bezeichnen  nur  die  Stellen,  von 
denen  aus  man  die  Trachea  blosslegt.  AVollte  man  sich  ganz  streng  au 
die  Worte  halten,  so  wäre  die  Tracheotomia  suprathyr.  bei  Kindern  gar 
nie  und  die  Tracheot.  infrathyreoidea  bei  Erwachsenen ,  namentlich  Män- 
nern kaum  je  ausführbar. 

Diese  Tracheotomie  ist  jetzt  die  gebräuchUchste  Brouchotomie  und 
liat  auch  bei  Kindern  einen  entschiedeneu  Vorzug  vor  der  Laryngotomie, 
indem  einerseits  der  Larynx  bei  Kindern  sehr  klein  ist,  andererseits  die 
Operationswunde  zu  nahe  dem  Krankheitsheerde  hegt  und  z.  B.  bei  Croup 
häufig  ganz  nutzlos  sein  könnte. 

ß)  Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Luftröhre  (Malgaigne).  Diese 
Operation  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Spaltung  der  Schilddrüse 
nicht  möglich.  Sie  wurde  wegen  der  starken  Blutung,  welche  theils  aus 
dem  Parenchym  der  Schilddrüse  selbst,  theils  aus  den  in  ihrer  Oberfläche 
verlaufenden  starken  Venen  erfolgt,  von  den  nujistim  Chirurgen  verworfen ; 
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allein  wenn  man  bedenkt,  dass  man  nach  Durclitrenniing  der  Fuscie  durch 
stuinpte  Trennung  der  die  Schilddrüsenläppclien  und  ihre  oberHäcldichen 
Veuon  überziehenden  Zellgewebslage  der  Verletzung  grösserer  Oefdsse 
meistens  ausweichen  kann;  wenn  man  ferner  bedenkt,  dass  der  Istlimus 
der  Schilddrüse  nach  vorsichtigem  und  sorgfältigem  Durchrcissen  des 
Zellgewebes  in  der  Melirzahl  der  Fälle  sehr  klein  erscheint,  so  ist  die 
Gefahr  dieser  Verletzung  eben  nicht  höher,  vielleicht  geringer  anzuschla- 
gen ,  als  die  Verletzung  der  Venae  infrathyreoideae  bei  der  Tracheotomia 
infrathyreoidea,  vor  welcher  diese  Operation  noch  den  Vorzug  hat,  dass 
die  Trachea  der  Oberfläche  näher  liegt.  Uebrigens  wird  man  sich  zu 
dieser  Operation  nur  entschliessen,  Avenn  die  Tracheot.  suprathyreoidea  un- 
ausführbar ist,  z.  B.  wegen  zu  grossen  mittleren  Ilornes  etc. 

y)  Tracheotomia  infrathyreoidea.  Diese  Operation  wurde  sonderba- 
rer Weise  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  noch  vor  nicht  sehr  lan- 
ger Zeit  den  beiden  andern  Methoden  fast  allgemein  vorgezogen,  obschon 
sie  eigentlich  in  alK'n  Stücken  den  beiden  andern  nachzusetzen  ist;  denn 
die  Verletzung  der  Venae  infrathyreoideae,  wenn  dieselbe  stattfinden 
t?ollte,  ist  sowohl  der  Blutung  wegen,  als  auch  wegen  des  Lufteintrittes 
in  die  Vena  anonyma  sinisti'a,  wenn  nicht  geradezu  tödtUch,  so  doch 
eine  der  gefährlichsten  Verletzungen  am  Halse;  ausserdem  ist,  wie  wir 
oben  gesehen  haben,  die  Zugänglichkeit  zur  Trachea  in  der  Fovea  su- 
prasternalis  oft  sehr  schwer  (wie  bei  erwachsenen  Männern) ;  endlich  hegt 
die  Trachea  hier  so  entfernt  von  der  Oberfläche  und  zwischen  ihr  und 
den  Muskeln,  die  vom  Sternum  entspringen,  so  viel  lockeres  Zellgewebe, 
dass  bei  der  Eröffnung  der  Trachea  an  dieser  Stelle  ein  Empliysem  am 
leichtesten  entstehen  kann;  auch  ist  das  Einfüliren  und  Festhalten  von 
Canülen  am  schwierigsten.  Diese  Stelle  zum  Eröffnen  der  Trachea  hätte 
luu*  vor  den  höheren  Stellen  derselben  einen  einzigen  Vorzug  und  zwar, 
dass  sie  eine  leichtere  Zugänglichkeit  zu  den  Luftröhrenästen  erlaubt. 

Indicationen  zur  Br onchotomie. 

a)  Von  aussen  eingedrungene  Körper.  Die  Erscheinungen  sowohl 
als  auch  die  operativen  Verfahren  smd  verschieden,  je  nach  dem  Sitze 
des  fremden  Körpers. 

«)  Am  Eingange  des  Larynx  an  der  Rima  respiratoria  ist  die 
Athemnoth  am  grössten,  ja  häufig  verstopfen  fremde  Körper,  welche  hier 
festgehalten  werden ,  den  Luftweg  ganz.  In  diesem  Falle  ist  eine  La- 
lyngotomie  nur  dann  angezeigt,  wenn  der  fremde  Körper  durch  die 
Mundhöhle  nicht  ausgezogen  werden  kann  und  bereits  Asphyxie  einge- 
treten ist. 

ß)  In  den  Ventricuhs.  Dahm  gelangen  nur  kleinere'Körper,  welche 
die  Piinia  respiratoria  passiren  können,  wie:   Bohnen,  Knöpfe  u.  s.  w. 
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Hier  ist  bedeutender  Schiiierz,   ungeheurer  Hustenreiz,  der  liäulig  Con- 
vulsionen  erregt,  eine  pfeifende  Respiration. 

y)  In  der  Trachea  sind  die  Besehwerden  weit  geringer.  Es  ist  vor- 
gekonunen,  dass  derlei  Falle  ganz  übersehen  wurden,  oder  nur  in  sehr 
grossen  Zwischenräumen  Beschwerden  verursachten. 

In  einem  Bronchus  ist  der  Hustenreiz,  so  wie  der  Schmerz  eben 
so  gering,  Avie  in  der  Trachea  selbst.  Fremde  Körper  gelangen  weit 
leichter  in  den  rechten  Bronchus,  als  in  den  linken,  weil  dieser  gerader 
uud  weiter  ist;  wenn  der  Körper  den  Bronchus  ganz  ausfüllt,  so  hört 
man  an  der  entsprechenden  Lunge  kein  Respirationsgeräusch;  wenn  der- 
selbe den  Bronchus  nur  theil weise  erfüllt,  so  ist  .die  Respiration  pfeifend; 
allein  auch  diese  Erscheinungen  fehlen  manchmal  ganz,  'j 

b)  Fracturen  mit  Eindruck  oder  Einkuickung  des  Schildknorpels; 
äusserst  seltene  Erscheinungen. 

c)  Oedema  glottidis,  welches  meist  als  Symptom  heftigerer  Entzün- 
dungen in  der  Umgebung,  selten  idiopathisch  auftritt;  wenn  Scarifica- 
tiouen  oder  andere  Mittel  fruchtlos  angewandt  und  die  Erstickungsgefahr 
eine  bedeutende  ist. 

d)  Croup  ^  wenn  aus  den  Erscheinungen  geschlossen  werden  kann, 
dass  sich  die  Entzündung  nicht  in  die  Lungen  verbreitet.  Trousseau 
sagt:  Mau  solle  in  diesem  Falle  nicht  lange  warten  und  behauptet,  seine 
vielen  günstigen  Resultate  nur  diesem  Umstände  zuschreiben  zu  können. 

e)  Geschwüre  im  Larynx;  hier  wird  die  Bronchotomie  vorgeschla- 
gen, theils  wegen  symptomatischer  Anschwellung  der  Glottis  und  dadurch 
bedingter  Repirationsbeschwerden,  theils  um  die  Luft  auf  einem  kürzeren 
Wege  zu  den  Lungen  zu  führen  und  dadurch  ihr  Vorbeigleiten  an  den 
Geschwüren  zu  verhindern  und  so  die  Heilung  zu  beschleunigen.  Die 
häufigsten  Gesch"\vüre,  welche  die  Operation  nothwendig  machen,  sind 
tuberculöse,  seltener  syphiUtische ,  welche  bald  einer  energischen  Cur 
weichen,  und  auch  als  solche  seltener  Respirationsbeschwerden  herbeifüh- 
ren, als  während  ihrer  Vernarbung. 

f)  Periciiondritis  laryngea,  am  häufigsten  syphilitischer  Natur;  sie 
beginnt  gewöhnlicli  an  den  Giesskanncnknorpeln  und  dehnt  sich  später 
auf  den  Schildknorpel  aus.  Die  Operation  Avird  entweder  im  entzünd- 
lichen Stadium  wegen  symptomatischen  Glottisödems  nöthig,  oder  nach 
der  Exfoliation  eines  Schildknorpels. 

')  Vor  einigen  Jahren  wurde  in  Wien  in  der  Leiche  einer  Frau  ein  haselnuss- 
grosses  StUok  Rindsknochen  im  rechten  Bronchus  gefunden,  welches  drei  Jahre  dort 
hig  und  der  Kranken  gar  keine  Beschwerden  machte,  so  dass  man  hei  der  voll- 
kommen normalen  Respiration  der  Aussage  der  Kranken  kein  volles  Vertrauen 
schenkte.  In  der  Leiche  fand  man  die  Stelle,  wo  der  fremde  Körper  aufsass,  ex- 
coriirt  und  mit  einem  gelben  Exsudate  belegt,  die  Umgebung  dunkler  geröthet. 
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(ß  NeubiUlungt'u,  welche  die  Kehlkopf  höhle  verlcg-eii  iiiid  die  Kespi- 
nition  aufzuheben  drohen;  sie  sitzen  meist  an  den  Stimniritzbilndern,  und 
-  sind  entweder  derbere  Bindegewebsgescliwülste  (Fibroide,  fibröse  Polypen) 
oder  Epitheliome  (Rokitansky),  oder  FoUikelhypertrophien.    Bei  die- 
sen  wird  es  häufig  nuthig,  nach  der  Broncliotomie  den  Larynx  zu  spal- 
1  ten  und  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vorzunehmen,  wie  dies  Ehr- 
:  mann  im  Jahre  1844  wegen  eines  Polypen  im  Larynx  48  Stunden  nach 
vorangegangener  Laryngotracheotomie  zuerst  gemacht  hat. 
Ferner  wird  noch  die  Bronchotomie  manchmal 

Ii)  Nach  Unterbindung  grosser  Rachenpolypen  nothweudig,  wenn 
sich  dieselben  nämlich  in  die  Rima  respiratoria  so  einklemmen,  dass  ihr 
Herausziehen  so  lange  dauern  w^ürde,  dass  der  Kranke  mittlerweile  er- 
sticken müsste. 

i)  Endlich  beim  Scheintode. 

Contraindicationen  können  bei  dieser  Operation,  da  sie  durchwegs 
ein  Lebensrettungsmittel  ist,  nicht  stattfinden,  ausser  man  hätte  die 
volle  Gewissheit,  dass  die  Operation  -vollkommen  unnütz  wäre,  wie  bei 
Croup,  wo  die  Entzündung  bereits  bis  in  die  Lungen  reicht,  oder  wenn 
die  Respirationsbeschwerden  ausser  einer  Krankheit  im  Kehlkopfe  durch 
Druck  auf  einen  oder  beide  Bronchi,  wie  z.  B.  durch  eine  Neubildung 
oder  durch  ein  Aneurysma  hervorgebracht  werden. 

Therapeutische  Würdigung  der  Operation. 

Als  Verwundung  ist  die  Operation  an  sich  von  keiner  besonderu  Be- 
deutung, insbesondere  wenn  man  auf  die  in  der  Anatomie  bezeichneten 
( lebilde  genaue  Rücksicht  nimmt.  Allein  es  gibt  andere  Umstände,  welche 
die  Operation  selbst  gefährlich  machen,  wie  z.  B.  das  unmittelbare  Ein- 
dringen der  Luft  in  die  Luftröhre,  das  heftigen  Husten,  ja  Pneumonie 
erregen  kann ;  dann  wenn  Blut  in  grösserer  Quantität  in  die  Luftröhre 
gelangt,  letzteres  kann  bei  aller  Vorsicht  aus  den  kleinsten  Gefässen  des- 
halb stattfinden,  weil  die  Athemnoth  immer  eine  bedeutendere  Hyper- 
ämie am  Halse  setzt. 

Als  Heilmittel  betrachtet  ist  die  Operation,  obwohl  in  der  Regel 
lebenrettend,  doch  nur  ein  symptomatisches  Heilmittel,  und  man  kann 
und  wird  auch  wohl  nie  glauben,  durch  die  Operation  schlechtweg  die 
dieselbe  indicirende  Krankheit  beseitigen  zu  können.  Dies  gilt  ganz  vor- 
züglich beim  Croup,  wo  man  sich  daran  gewöhnt  hat,  dieselbe  schlecht- 
weg ein  Heilmittel  des  Croup  zu  nennen.  Allein  man  muss  hier,  wie 
bei  jedem  anderen  Heilmittel,  um  dessen  nächste  Wirkung  fragen,  wenn 
man  den  therapeutischen  Werth  desselben  bestimmen  will.  Die  nächste 
und  einzige  directe  Wirkung  der  Traclieotomie  ist  die,  dass  die  Luft 
durch  die  Trachea  zu  den  Lungen  gelangen  kann,  w^nn  die  letztere  und 
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ihre  Verzweigungen  von  verstopfenden  Exsudaten  frei  sind.  In  so  ferne 
ist  die  Operation  unter  allen  Bedingungen  lebeurettend,  selbst  wenn  man 
sie  vor  dem  Eintritte  der  Erstickungsgefahr  macht,  in  diesem  Falle  wirkt 
sie  m  einer  Hinsicht  prophylaktisch. 

Eine  weitere  Wirkung  ist  die  aus  der  ersteren  resultirende  Beseiti- 
gung des  Circulatious-Ilindernisses ,  wodurch  Stauungen,  Blutüberfüllun- 
gen  mit  ihren  Folgen,  wie  Oedem  etc.,  in  der  Lunge  mehr  weniger  ver- 
hindert werden.  Ob  die  Tracheotomie  bei  Croup  auch  dadurch  günstig 
wirkt,  dass  der  Reiz  der  Luft  auf  die  entzündete  Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfes aufhört,  wie  bei  Larynx-Geschwüreu ,  ist  erstens  nicht  sicher 
gestellt  und  dann  müsste  man  die  Operation  eigentUch  immer  im  Anfange, 
im  vasculären  Stadium  der  Entzündung  vornehmen,  wo  die  Diagnose  des 
Croup  nie  sicher  ist. 

Instrumente. 

Die  älteren  Instrumente  sind,  wie  wir  schon  oben  erwälinteu,  alle 
als  unbrauchbar  verworfen  worden.  Die  neuere  Zeit  hat  uns  eine  grosse 
Zahl  von  Instrumenten  gebracht. 

a)  Zum  Eröffnen  des  Larynx  oder  der  Trachea  hat  mau  Instru- 
mente erfunden,  welche  zu  gleicher  Zeit  die  Wunde  dilatii*en,  die  wich- 
tigsten und  bekanntesten  sind:  Der  Tracheototne  dUatateur  von  J.  Gar  in. 
Er  stellt  eine  Schieberpiucette  vor,  deren  Branchen  vorne  etwas  abge- 
bogen sind,  die  eine  ist  länger  und  lanzettenförmig  zugeschliffen.  Dies 
Instrument  ist  aber  den  folgenden  deswegen  nachzusetzen,  weil  es  um." 
durch  die  Federkraft  seiner  Branchen  dilatiren  kann,  was  oft  nicht  genügt. 

Der  von  Pitha  sehr  zweckmässig'  verbesserte  Thomps ou'sche 
Bronchotom.  Bei  dem  ursprünghchen  Instrumente  wm-den  die  Branchen 
Fig.  345.  durch  eine  Sclu-aube  auseinander  geti'ieben,  dies  ist  viel 
zu  umständlich.  Bei  Pitha' s  Modification  (Fig.  345) 
werden  dieselben  durch  Druck  auf  die  Schenkel  von  ein- 
ander entfernt,  da  das  Instrument  nach  Art  der  Dilata- 
torien  gebaut  ist.  Dieses  Instrument  hat  aber  den  Nach- 
theil, dass  man  die  Wunde  damit  nicht  vergrössern  kann 
und  dass  bei  tiefer  Lage  der  Trachea  dessen  Handhabung 
erschwert  ist. 

Diesen  Uebclständen  liat  Ulrich  bei  seinem  Broncho- 
tome  gänzlich  abgeholfen  (Fig.  346,  a  geschlossen,  ge- 
öffnet). Es  sind  zwei  gerad  schneid  ige  Scalpdlklingen, 
die,  um  auch  in  ziemlicher  Tiefe  leicht  und  sicher  ge- 
handhabt werden  zu  können,  im  stumpfen  Winkel  vom 
Halse  des  Instrumentes  abgehen.  Durch  Druck  auf  den 
Schraubenknopf  werden  die  Klingen  in  paralleler  Kichtmig 
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von  t'inander   entfernt  (auch   dies   ist  ein  Fig.  346. 

wesentlicher  Vorzug-).  Geschlossen  wird  das 
Instrument  durch  die  au  der  Seite  ange- 
brachte bewegliche  Feder. 

Es  gibt  noch  viele  ähnliche  Instrumente, 
die  wir  jedoch  als  unwesentlich  übergehen 
^ können,  indem  alle  nicht  mehr  zu  leisten 
im  Stande  sind,  als  die  eben  erwähnten, 
und  eigentlich  alle  Bronchotome  entbehrlich 
-  sind.  Ich  verwende  nur  ein  spitzes  Messer. 

b)  Zum  Otfenerhalten  der  Luftröhren- 
w wunde  hat  Trousseau  zuerst  eine  grosse 
weite  Canule  mit  weiter  Oetfuung  angegeben, 
!; nachdem  er   bewiesen,    dass   alle  älteren 
iCanulen  sieb  zu  leicht  verstopfen. 

Für  das  Reinigen  der  Canule  haben 
tBorgelat  und  Guersant  Doppelröhren 
:* angegeben  (Fig.  347  [Borgelat's  Röhre]:  a  äussere,  b  innere  Canule,  und 
Fig.  348  [Guersant's  Canule],  zeigt  beide  Röhren  in  einander  geschoben  . 
Fig.  347  a,  b.  Fig.  348. 


et  ($ 
Der  Unterschied  zwischen  beiden  Röhren  ist  nur  der,  dass  in  Fig.  347 

das  Schild  der  äusseren  Röhre  nach  rückwärts  gebogen,  bei  Fig.  348 

breiter  und  flach  ist. 

Die  innere  Röhre  überragt  an  der  unteren  Oeffnung  etwas  die  obere. 
Ist  die  Canule  verstopft,  so  zieht  man  die  innere  Röhre  aus  und  reinigt 
sie;  mittlerweile  athmet  der  Kranke  durch  die  liegengebHebene  äussere 
Canule  und  es  wird  hierbei  die  Wunde  nicht  beleidigt.  An  der  äusseren 
Röhre  befindet  sich  eine  Scheibe,  die  sich  zu  beiden  Seiten  der  Wunde 
am  Halse  anlegt.  Diese  Scheibe  hat  Luer  so  beweglich  gemacht,  dass 
sie  ihre  Bewegungen  (z.  B.  bei  SeitenbeAvegungen  des  Kopfes)  den  Röhren 
nicht  mittheilt.  An  den  äussersten  Enden  der  Scheibe  sind  Oesen  für 
ein  Band  angebracht,  das,  am  Nacken  herumgehend,  die  Canule  befestigt. 

Zum  Reinigen  der  Canule  hat  man  klemc  Borstenpinsel  angegeben, 
die  jedoch  überflüssig  sind. 
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Fiff.  349. 


Man  hat  au  diesen  Röhren  eine  grosse  Zahl  von  Modifieationen  an- 
gebracht, die  jedoch  dieselben  höchstens  noch  verschlechterten.  Die  eben 
beschriebenen  Doppelröhren  ohne  anderweitige  Nebeneinrichtungen  sind  die 
besten  Instrumente  zum  OfFenerhalten  der  Wunde. 

Man  liat,  um  den  Druck  der  Canule  auf  die  Wunde  und  die  hintere 
Wand  der  Trachea  zu  beseitigen,  elastische  Canuleu 
versucht,  ist  aber  davon  abgekonnuen. 

Gendron's  Canule,  die  aus  zwei  seitlichen  Hälften 
besteht,  welche  durch  ein  Schraubengewinde  aus  ein- 
ander getrieben  werden  (Fig.  34 9 j,  ist  überflüssig. 

Da  man  die  Canulen  als  fremde  Körper  eines  uach- 
theihgen  Einflusses  beschuldigte,  wandte  mau  haken- 


Fig.  350. 


förmige  Instrumente  au,  wie  z.  B.  die 
erweiternden   Halsbänder   (Fig.  349) 
oder  der  Dila tator  von  Moslieural- 
Fig.  351.     Lagemar  (Fig.  351). 

Erstere  gleiten  leicht 
ab  und  sind  bei  tiefer 
Lage  nicht  gut  zu  brau- 
chen. Letzteres  Instru- 
ment drückt,  und  zwar 
sehr  stark. 

Auch  hat  man  zum  OflFenerhalten  der  "Wunde  vorgeschlagen,  aus  der 
Trachea  oder  dem  Larynx  Stücke  auszuschneiden  oder  die  Wundränder 
der  Trachea  au  die  Haut  anzunähen.  Beides  begünstigt  das  Zurück- 
Fi»  352.         Fie.  353.  bleiben  einer  Fistel.  Letzteres  ist  übrigens 

bei  Kindern,  wo  die  Trachea  zartwandig 
ist,  häutig  mit  Einreissen  der  Hefte  noch 
vor  der  Eiterung  verbunden. 

c)  Zum  Fixiren  des  Kehlkopfes  haben 
Bretoneau,  Raimbert  und  Chas- 
saignac  eigene  Haken  angegeben.  Letz- 
terer (Fig.  352)  ist  an  seiner  convexen  Seite 
gefurcht,  um  in  der  Rinne  ein  Bistouri  führen 
und  einstechen  zu  können.  Diese  Einrich- 
tung ist  jedoch  ganz  überflüssig,  ja  es  ist  viel 
besser,  den  Haken  entfernt  von  der  Wunde 
einzustechen.  Man  kann  sich  jedes  flach 
gekrümmten  spitzen  Hakens  bedienen  und 
den  Larynx  nicht  nur  fixiren,  sondern,  was 
bei  der  Tracheotomie  an  kleinen  Kindern  oft 
sehr  vortheilliaft  ist,  die  Trachea  emporheben. 
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Zum  Aiisclehnen  der  Wunde,  um  die  Caiuile  leiditcr  eiufiiliren  zu 
können,  hat  Trousseau  einen  zweiarmigen  Diktator  angegeben  (Fig.  353), 
ein  sehr  brauchbares  Instrument. 

Der  nothwendige  Apparat  ist:  ein  oder  zwei  schwach  convcxe  Messer, 
mit  den  nöthigen  Hilfsinstrumenten,  als:  Hohlsonden,  anatomische  und 
^ßperrpincetten  etc.;  dann  ein  spitzer  Haken  und  mehrere  Doppelrühren 
von  verschiedenem  Kahber. 

Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  muss  in  eine  solche  Lage  gebracht  werden,  in  welcher 
ner  noch  am  zweckmässigsten  respiriren  kann.  Das  Rückwärtsneigeu  des 
KKopfes,  welches  viele  Operateure  empfehlen,  ist  anfangs  so  viel  als 
i.onöglich  zu  vermeiden  und  erst  während  des  Einschnitts  in  die  Trachea 
»  oder  den  Larynx  anzuwenden. 

Bei  Asphyktischen  kann  man  ohne  Hautschnitt  den  Larynx  oder 
I  die  Trachea  eröffnen,  wozu  sich  ganz  besonders  einer  der  Bronchotome 
'eignet. 

A)  Laryiigotonüe  iiiul  Laryiigotracheotoiiiie. 

Der  Operateur  spannt  mittels  Zeigefinger  und  Daumen,  wie  bei  der 
AAufsuchung  einer  grösseren  Arterie,  die  Haut,  und  macht  mit  dem  Scal- 
'  pell  oder  schwach  convexen  Bistouri  einen  Schnitt,  der  dicht  unter  dem 

herzförmigen  Ausschnitt  des  Schildknorpels  beginnt  und  bis  unter  dem 
;  Riugknorpel  herabgeführt  wird ;  mit  der  Haut  wird  gewöhnlich  die  Fascia 
'  superficialis  durchtrennt.     Die  Wuudränder  werden  nun  mit  stumpfen 

Haken  abgezogen  und  die  Fascie  zAvischen  beiden  Muse,  steruohyoideis 
:tauf  der  Hohlsonde  durchtrennt,  die  stumpfen  Haken  tiefer  eingesetzt,  so 
;das8  die  Muse,  sternohyoidei  von  ihren  inneren  Rändern  aus  abgezogen 
w werden;  das  über  dem  Ligam.  couoideum  liegende  Zellgewebe  wird  mit 
izwei  Pincetten  oder  mit  Pincette  und  Hohlsonde  zerrissen,  wodurch  mau 
ider  Blutung  aus  der  Art.  cricothyreoidea  vorbaut.  Hierauf  spaltet  man 
;da8  Lig.  couoideum  der  Länge  nach;  sollte  dies  nicht  genügen,  so  kann 
iman  vom  unteren  Mundwinkel  längs  des  Riugknorpels  zwei  Querschnitte 

führen,  die  dadurch  entstandenen  Ecken  können,  wenn  sie  hinderlich 
•wären,  mit  dem  Bistouri  abgetragen  werden;  in  diese  Wunde  kann  nur 
•  eine  Canule  eingebracht  werden ;  wenn  man  Haken  anwenden  wollte, 
!  müssten  sie  ausserordentlich  klein  sein  und  würden  auch  gar  keinen  Zweck 

haben.    Würde  jedoch  die  Canule  nicht  vertragen  werden,  so  könnte 

man  die  Haken  in  die  Wunde  der  Weichtheile  einsetzen  und  die  AVunde 

im  Larynx  frei  lassen. 

Wollte  man  nach  dem  ersten  Längsschnitt  in  das  Ligam.  couoideum 
:  die  Laryngotracheotomie  machen ,  so  verlängert  man  den  Schnitt  nach 
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abwärts  durch  den  vordorii  ITnlbring  des  Ringkiiorpels  und  die  ersten 
drei  Luftröhrenringe. 

Wenn  die  Canule  liegen  bleiben  soll,  so  wird  eine  kleine  gleieii- 
miissig  viereckige,  von  einem  Rande  bis  gegen  ihre  Mitte  gespaltenes 
Conipresse  so  zwischen  die  Scheibe  und  die  Haut  eingeschoben,  dass  die  j 
Canule  selbst  in  den  Ausschnitt  zu  liegen  kommt.  Die  äussere  Röhre 
wird  mittels  Bändchen,  welche  durch  ihre  Ausschnitte  gezogen  werden, 
am  Halse  befestiget;  über  die  Oeffnung  der  Canule  befestigt  man  leicht 
einen  Flor,  um  Staub  und  fremde  Körper  zu  verhindern  in  die  Luftröhre 
einzutreten.  Auch  wenn  die  Klammern  angelegt  werden,  müsste  über 
die  Wunde  ein  Flor  gelegt  werden. 

In  einem  Falle  von  Laryngotomie  wegen  Perichondritis  tuberculosa 
fand  ich  nach  Abtragung  der  Ecken  des  Lig.  conoideum  den  unteren 
Rand  des  uekrosirteu  Schildknoipels  in  die  Höhle  hineinragend,  ich  fasste 
denselben  und  schnitt  ein  Stück  mit  der  Scheere  aus,  worauf  die  Canule 
leicht  einzuführen  war. 

It)  Trachcotoiiiie. 

a)  Ueber  der  S childdr üs e.  Der  Hautschnitt  beginnt  am  unteni 
Rande  des  Schildkuorpels ,  bei  Kindern  am  oberen  Rande,  und  reicht 
bis  einen  Zoll  unter  den  Ringkuorpel.  Die  schichtenweise  Durchtrennnng 
geschieht  eben  so  wie  bei  der  Laryngotomie;  sieht  man  den  obem  Rand 
der  Schilddrüse,  so  isoHrt  man  denselben  durch  Zerreissen  des  Zellgewebes 
und  lässt  ihn  mit  einer  Hohlsonde  oder  einem  stumpfen  Haken  nach  ab- 
wärts drücken. 

AVenn  das  mittlere  Horn  der  Schilddrüse  vorliegt,  so  muss  dasselbe 
zur  Seite  gezogen  werden,  am  zweckmässigsten  zur  Unken,  da  es  meist 
vom  linken  Lappen  kommt. 

Wenn  man  die  über  der  Schilddrüse  und  Trachea  gelagerten  Theile 
ihrer  Derbheit  wegen  nicht  zerreissen  kann,  so  fasst  man  sie  zwischen 
zwei  Pincetten  und  schneidet  sie  rasch  durch  und  stillt  die  Blutung;  be- 
sonders wichtig  ist  Letzteres  Menn  die  Ai-t.  thyreoid.  sup.  doxtra  durch- 
schnitten wird,  welche  quer  am  oberen  Rande  der  Schilddrüse  verläuft. 

Ist  die  Luftröhre  blossgelegt,  so  stösst  man  das  spitze  Häkchen 
am  unteren  Rande  des  Ringknorpels  in  diesen  ein,  hobt  den  Larjnix  und 
die  Trachea  aus  der  Wunde  en^por  und  zieht  sie  nach  oben.  Hierauf 
durchschneidet  man  von  unten  nach  oben  mit  dem  spitzen  ]\losser  die 
Luftröhre  der  Länge  nach  bis  an  den  Ringkorpel.  Sodann  legt  man  iwas  bei 
Kindern  immer  zu  empfehlen  ist)  das  Trousseau'sehe  Dilatatorium  in 
die  Tracheahvunde  und  dilatirt  diese,  während  ein  Gehilfe  zwischen  den 
Armen  des  Dilatatoriums  die  Canule  einführt. 


\ 
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Bi'i  Erwachsenen  hat  man  frtlher  einen  Quer-  oder  Bogeiischnitt  in 
die  Tracliea  zu  macheu  empfohlen,  beides  ist  nicht  zu  empfelilen. 

b)  Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Schil ddrü se.  Der  Ilaut- 
^  schnitt  fängt  am  Ringknorpcl  an  und  endet  unmittelbar  ttber  der  Fovea 
'  suprasterualis ;  hat  man  die  Fascie  zwischen  beiden  Sternohyoideis  durch- 

•  trennt,  so  wird  das  die  Läppchen  der  Schilddrüse  zusaunnenlialtende 
'  Zellgewebe  mittels  Pincette  und  llohlsonde  zerrissen,  bis  man  den  Isthmus 
,!  der  Schilddrüse  ganz  rein  vor  sich  sieht,  der  oft  nach  Durchtrennung  des 
?  Zellgewebes  kaum  3 — 4  Linien  breit  erscheint;  dieser  wird  nun  mittels 
f  eines  vorsichtigen,  aber  raschen  Messerzuges  durchtrennt.  Sollte  in  diesem 
.'Augenblicke  die  Blutung  aus  der  Wunde  bedeutend  sein,  so  legt  man 
r  rasch  in  die  Wundränder  etwas  geordnete  Charpie  oder  einen  anderen 

Tampon ,  drückt  diesen  mittels  der  stumpfen  Haken ,  welche  die  Wund- 
r  ränder  abziehen,  an  diese  letzteren  an,  und  durchschneidet  hierauf  mit 
i  dem  Bistouri  3—4  Luftröhrenringe  der  Länge  nach. 

c)  Tracheotomia  infrathyreoidea.  Man  macht  von  der  Mitte 
(  der  Schilddrüse  bis  über  den  Rand  des  Sternums  herab  einen  Hautschnitt, 
i  durchtrennt  hierauf  die  Fascia  superficiaHs  und  Lamina  superficialis  fasciae 
t  colli  (siehe  Anatomie) ;  hierauf  durchtrennt  mau  das  zwischen  letzterer 
I  Fascie  und  der  Lamina  media  fasciae  colli  befindUche  lockere  Zellgewebe 
!  mit  möglichster  Schonung  des  Verbindungszweiges  der  Venae  jugulares 
t  anteriores ;  sollte  dieser  Zweig  besonders  gross  sein  und  stark  bluten,  so 
I  kann  er  unterbunden  werden. 

Ist  dieses  geschehen,  so  ritzt  mau  die  sehr  gespannte  Fascia  media 
'<  colli  in  der  Gegend  der  Schilddrüse  ein ,  führt  eine  Hohlsonde  dicht 
1  hinter  dieser  Fascie  ein,  und  durchtrennt,  indem  man  die  llohlsonde  stark 
I  n&ch  vorne  drückt,  die  Fascie  mit  dem  Knopfbistouri ;  dieses  letztere  kann 
I  man  unter  der  Leitung  der  Hohlsonde  gegen  den  hintern  Rand  des  Manubrium 

•  sterni  drücken  und  dadurch  das  Ligam.  interclaviculare  zerschneiden. 

Nun  kommt  der  schwierigste  Theil  der  Operation,  nämlich  die  Bloss- 
1  legung  der  Trachea. 

Die  stumpfen  Haken  werden  an  die  inneren  Ränder  der  Musculi 
:  stemohyoidei  angelegt  und  ein  dritter  stumpfer  Haken  zieht  den  Rand 

•  der  Schilddrüse  empor.  Mit  einer  anatomischen  Pincette  fasst  man  in 
'  dünnen  durchsichtigen  Kegeln  das  Zellgewebe  und  reisst  es  mit  der 

Hohlsonde  der  Länge  nach  durch ;  so  fährt  man  fort  und  setzt  jedesmal, 
sobald  eine  Schichte  Zellgewebes  durchtrennt  ist,  die  stumpfen  Haken 
'  tiefer  ein,  bis  die  Trachea  rein  blossliegt.  Nun  führt  man  den  buken 
Zeigefinger  in  den  untern  Wundwinkel  und  drückt  mit  demselben  alles 
'  Gewebe  gegen  den  Thorax  herab,  dadurch  schützt  man  die  Art.  ano- 
'  nyma  und  Vena  anonyma  sinistra  vor  Verletzung;  hierauf  sticht  man 
■  das  spitze  Bistouri  mit  nach  aufwärts  gekelu'ter  Schneide  dicht  am  Nagel 


des  linken  Zeigelingers  in  die  Trachea  und  durohtrennt  von  unten  iiiu  li 
oben  3  —4  Luftrölirenringe ;  dann  folgt  das  Einlegen  der  Canule. 

Die  üblen  Ereignisse  können  sehr  mannigfaltig  sein,  wir  wollen  nur 
diejenigen  erwähnen,  welche  die  bekanntesten  sind  und  in  unfiiittelbarcin 
Nexus  mit  der  Operation  stehen. 

a)  Eine  heftige  Blutung  überhaupt  lässt  sich  wohl  meist  verhüten, 
indem  man  kleinere  Gefässe  zerreisst,  grossere,  wie  die  Art.  th}T.  sup. 
und  grössere  Venen,  unterbindet.  Die  Verletzung  der  Art.  anouyma  oder 
Vena  auon.  sinistra  müssen  wir  als  grobe  Fehler  des  Operateurs  be- 
zeichnen, die  auch  meist  den  plötzlichen  Tod  des  Kranken  zur  Folge 
haben ,  selten  kann  man  schnell  genug  die  Arterie  oder  Vene  unterbinden. 
Bei  der  Verletzung  der  letzteren  trägt  auch  der  Lufteintritt  das  Seinige  bei. 

ß)  Ehitritt  von  Blut  in  die  Trachea.  Dieser  wurde  und  wird 
noch  in  doppelter  Beziehung  überschätzt,  denn  einmal  kommt  er  selten 
vor,  indem  man  vor  der  Eröffnung  doch  meist  die  Blutung  stillt  oder 
doch  durch  Haken  etc.  oder  durch  das  schnelle  Einlegen  der  Canule  den 
Eintritt  verhüten  kann ,  ferner  ist  die  Blutmasse  nur  in  grösserer  Quan- 
tität gefährlich,  denn  die  Trachea  ist  durchaus  nicht  so  empfindlich 
für  Reize,  wie  der  Larynx,  und  man  weiss  ja,  dass  Lapis-Solutionen 
namentlich  bei  Croup  häufig  durch  die  Operatiouswunde  eingeträufelt 
werden.  Häufig  werden  asphyktische  Zustände  oder  Ohnmächten  dem 
Bluteintritte  zugeschrieben,  die  einen  ganz  anderen  Grund  haben.  Sollte 
es  wirklich  in  grösserer  Quantität  eingetreten  sein,  so  müsste  man  es 
rasch  aussaugen ,  bevor  es  coagulirt. 

y)  Eine  Ohnmacht  tritt  bei  den  meisten  Kranken  ein,  wenn  die 
Canule  eingeführt  und  die  Respiration  und  Circulation  zQr  Korm  zurück- 
kehren. Es  scheint,  dass  die  plötzliche  Entleerung  des  Blutes  aus  dem 
GehiiTi  die  Ursache  davon  ist.  Dieser  Zustand  dauert  nie  lauge  Zeit 
und  lässt  sich  durch  Bespritzen  mit  Wasser  u,  dergl.  meist  schnell  be- 
seitigen. 

d)  Asphyxie.  Diese  kommt  oft  während  der  Operation  vor,  mau 
beendige  rasch  die  Operation,  drücke  Thorax  und  Bauch  rhythmisch  zu- 
sammen ,  reize  mit  emer  durch  die  Canule  eingeführten  elastischen  Bougie 
oder  einem  Federbart  die  Trachea  etc.  Auch  diese  Asphyxie  verliert  sich 
bei  der  Anwendung  genannter  Mittel  meist  bald. 

f)  Nach  der  Operation  verstopft  sich  oft  die  Canule,  man  entfernt 
die  innere  und  reinigt  sie.  Bei  Croup  ist  jedoch  häufig  eine  Verstopfung 
eines  Bronchus  durch  Pseudomembranen  vorhanden,  welche  ein  Ver- 
stopfen der  Canule  vortäuscht.  In  solchen  Fällen  hilft  oft  ein  durch  die 
Canule  angebrachter  Reiz. 

Oft  aber  ist  die  neu  und  rasch  auftretende  Athemnolli,  die  oft  der 
Verstopfung  der  Canule  zugeschrieben  wird,  ein  Lungenödem. 
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Plätte  man  wegen  eines  in  einem  Bronchus  sitzenden  fremden  Kör- 
I  pars  die  Operation  gemacht,  so  würde  man  mit  dem  linken  Zeigefinger 
;  in  den  entsprechenden  Bronchus   eingehen,   eine  krumme  Korn-  oder 
i  Polypenzange  bis  zum  fremden  Körper  einführen,  diesen  fassen  und 
ausziehen. 

Wenn  die  OeflFnung  im  Larynx  oder  der  Trachea  längere  Zeit  otfcn 
t  erhalten  werden  muss,  so  überhäutet  sie  sich  und  es  bleibt  eine  Fistel 
;  zurück,  welche  man  durch  öftere  Kauterisation  zum  Schliessen  zu  bringen 
'  versucht.  Für  diejenigen  Fälle,  wo  dies  misshngt,  hat  man  verschiedene 
I  plastische  Verfahren  angegeben.  So  könnte  das  von  Dupuytren  bei 
I  einer  Fistel  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  beobachtete  Verfahren  Au- 
'  Wendung  finden,  nämlich  das  Ausschneiden  der  überhäuteten  Fistelränder 
i  in  Form  emes  langgestreckten,  senkrecht  stehenden  oder  querliegenden 
t  Ovales,  Lospräparation  der  Wundränder  und  Vereinigung  mittels  der 
1  umschlungenen  Naht.  Hiebei  ist  wohl  nicht  zu  verhindern,  dass  der 
I  Schleim  der  Trachea  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommt  und  die  Ver- 
I  einigung  hindert. 

Um  dies  Letztere  zu  verhindern,  hat  Velpe  au  seine  allgemein 
.  bekannte  Bronchoplastik  erfunden.    Er  schnitt  nämlich  an  der  Vorder- 
1  Seite  des  Larynx  ein  Hautstttck  von  1  Zoll  Breite  und  20  Linien  Länge 
.  aus  und  Hess  es  nach  oben  durch  einen  4  Linien  breiten  Stiel  mit  der 
übrigen  Haut  in  Verbindung,  schlug  es  nach  oben  um  und  rollte  es  der- 
.  art  ein,  dass  seine  wunde  Fläche  nach  aussen  zu  liegen  kam.  Diesen 
:  zusammengerollten  Cyhuder  schob  er  in  die  früher  wundgemachte  Fistel- 
öffnung und  stach  durch  alles  zwei  grosse  Nadeln  und  vereinigte  mit  der 
umschlungenen  Naht.    Die  Heilung  gelang  jedoch  nicht  vollständig,  son- 
•  dem  es  Wieb  eine  Fistel  zurück ;  überhaupt  lässt  dieses  Verfahren  einige 
Zweifel  über  sein  Gelingen  zu. 

Balassa  in  Pest  hat  ein  ähnhches  Verfahren  bei  einer  Larynxfistel 
vorgenommen.  Es  wui'de  nämlich  die  Fistel  so  ausgeschnitten,  dass  die 
Wunde  ein  regelmässiges  Viereck  bildet;  einige  Linien  unter  den  beiden 
Wundwinkelu  wurden  zwei  Schnitte  nach  abwärts  geführt  und  an  ihren 
untern  Enden  durch  einen  Querschnitt  vereinigt.  Der  so  umgrenzte  vier- 
eckige Lappen  wurde  nach  oben  geschlagen  und  an  den  oberen  Wund- 
rändern angeheftet. 

Ebenso  könnte  ein  dreieckiger  oder  birnförmiger  Lappen  von  der 
Kinn-  oder  seitUchen  Halshaut  genommen  werden. 

Katheterisation  der  Luftwege. 

Dieses  Verfahren  lässt  sich  nur  in  einem  Falle  rechtfertigen,  und 
zwar  beim  Schehitod,  um  auf  directem  AVege  Luft  in  die  Lungen  einzu- 

I^iNHART,  Compcndium.  2.  Aufl.  42 


658 


blasen.  Es  ist  dies  Vevfalireu  zweckmässiger,  als  das  Einblasen  der 
Luft  durch  den  Mund,  wobei  immer  eine  grössere  Quantität  Luft  in  den 
Magen  gelangt.  Horace  Green  und  Kennet  haben  in  neuerer  Zeit 
den  schon  früher  oft  gemachten,  aber  immer  wieder  verworfenen  Vorschlag 
gemacht  die  Katheterisation  des  Larynx  und  der  Trachea  mit  Injection 
zur  Heilung  von  Lungenkrankheiten  anzuwenden.  Bronchiektasien  und 
tuberculöse  Caverneu  sollen  schon  damit  geheilt  worden  sein. 
Man  kennt  zwei  Methoden: 

1.  Die  Einführung  durch  die  Nase  (Dessault).  Diese  kann 
nur  mittels  einer  elastischen  und  dünnen  Röhre  ausgeführt  werden;  sie 
ist  ausserordentUch  umständüch,  indem  das  im  Cavum  pharyngo- nasale 
angelangte  Ende  der  Röhre  mit  dem  Finger  in  den  Larynx  geleitet  werden 
muss.  Es  ist  nicht  möglich  in  die  Röhre  einen  so  gekrümmten  Maudriu 
einzubringen,  dass  die  Röhre  ohne  den  Finger  der  linken  Hand  in  die 
Luftröhre  gelangen  würde.  Das  Verfahren  ist  darauf  berechnet,  dass 
die  Cauule  hegen  bleibt;  allein  dies  dürfte  kein  Kranker  aushalten,  auch 
ist  es  nicht  einzusehen,  avozu  dies  gut  wäre.  Ich  halte  übrigens  das 
ganze  Verfahren  für  unausführbar. 

2.  Durch  den  Mund.  Dies  Verfahren  ist  leichter  und  schneller 
als  das  erste,  und  eignet  sich  deshalb  schon  für  den  Fall,  für  welchen 
wir  die  Operation  indicirt  angegeben  haben ,  weit  besser. 

Chaussier  hat  eine  eigene  konische,  silberne  oder  kupferne  Röhre 
angegeben  (Tubulus  laryngeus) ,  deren  schmäleres  Ende  zwei  längliche 
Löcher  hat.  Dieses  Instrument  ist  entbehrlich  und  wird  viel  zweckmäs- 
siger durch  eine  elastische  Röhre  ersetzt  (Kautschuk-Katheter),  der  seiner 
Biegsamkeit  wegen  weniger  verletzend  wirkt. 

Man  lässt  den  Kranken  den  Mund  öflneu ,  was  bei  Schcintodten 
leicht  durch  Abziehen  des  Unterkiefers  mit  den  Fingern  geschehen  kann. 
Der  Operateur  drückt  mit  der  linken  Hand  die  Zungenwurzel  nach  ab- 
wärts und  sucht  mit  dem  Zeigefinger  über  den  Kehldeckel  zu  gelangen, 
dann  führt  man  die  elastische  Röhre  ohne  Mandrin  bis  zur  Rima  respi- 
ratoria,  wo  man  den  Schnabel  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  in 
die  Kehlkopf  höhle  hineinleitet,  hierauf  schiebt  man  das  Instrument  so 
weit  vor,  als  man  es  für  nöthig  hält. 

Hierauf  beginnt  man  mittels  des  Mundes  oder  eines  Blasebalgs  Luft 
einzublasen,  durch  öfteres  Zusammendrücken  des  Brustkorbes  ahmt  man 
die  Exspirationen  nach.  Das  Aussaugen  von  Schleim,  so  wie  die  dazu 
angegebenen  Abschliessungen  des  Larynx  durch  Schwämme,  Leder  etc. 
sind  zu  verwerfen.  Wollte  man  eine  Injection  niai-lien,  so  würde  durch 
den  elastischen  Katheter  die  Flüssigkeit,  nieist  eine  starke  Solution  von 
Argentum  nitricum,  langsam  eingespritzt. 

Es  ist  nicht  möglich  mit  Sicherheit  eine  Röhre  in  diesen  oder  jenen 


 Ü59  

Bronclius  zu  führeu  und  unter  solchen  Verhältnissen  ist  es  undenkhar, 
durch  seitliche  Lage  des  Patienten  die  Flüssigkeit  in  diesen  oder  Jenen 
Bronchus  gelangen  zu  lassen.  Gesetzt  aber  das  gelänge,  so  liegt  es  doch 
noch  bei  der  raschen  Verzweigung  der  Bronchi  gar  nicht  in  der  Macht 
des  xVrtztes  nach  einem  bestimmten  Punkte  des  Lungenparenchymes  die 
Flüssigkeit  zu  treiben,  ja  man  kann  alle  feineren  Bronchien  füllen  und 

.gerade  die  zu  einer  Caverue  oder  Broncliiektasie  führenden  nicht,  weil  sie 

i  verstopft  sind. 

Mit  einem  Worte,  wenn  irgend  eine  Operation  aufs  „Gerathewohl" 
.gemacht  wird,  so  ist  es  diese. 

0  e  s  0  ph  ag-  0  to  m  i  e. 

Die  Eröffnung  der  Speiseröhre  am  Halse  ist  eine  der  seltensten 
'  Operationen ;  es  sind  sehr  wenig  Fälle  von  Ausführung  derselben  an  Le- 
Itbendeu  bekannt,  und  die  gew^öhnlicheu  Beschreibungen  derselben  sind 
umeist  vom  Cadaver  entlehnt  und  gewöhnlich  so  kurz  und  einfach,  wie 
ildies  im  vorigen  Jahrhundert  mit  der  Bronchotomie  geschah. 

Anatomie.  Die  Speiseröhre  beginnt  am  Ringknorpel,  wo  der  Sclilund- 
^kopf  endet  und  der  Speisekanal  eine  vordere  Wand  bekommt.  Hier  liegt  die 
>Speiseröhre  gerade  hinter  der  Luftröhre,  unter  dem  Riugkuorpel  weicht  sie 
'  etwas  nach  links  ab,  so  dass  ein  Theil  der  Speiseröhre  über  die  linke  Seite  der 
ITrachea  vorragt,  rechts  wird  der  Oesophagus  von  der  Luftröhre  um  eben  so 
\\ie\  überragt.  Z\\ischen  Luft-  und  Speiseröhre  linkerseits  liegt  der  Nervus 
Maryngeus  recurrens,  dem  mau  bei  der  Operation  sehr  leicht  ausweichen  kann, 
Ida  man  ohnehin  die  Speiseröhre  an  der  Seite  öffnet,  etwa  -1  Linien  vom  Nerven 
entfei-nt. 

Die  Topographie  der  Sclnchteu  ist  ganz  dieselbe,  die  bei  der  Aufsuchung 
'Ider  Arteria  carotis  communis  angegeben  wurde.  Es  bleibt  hier  blos  zu  be- 
! merken,  dass  der  linke  Lappen  der  Schilddrüse  die  Speiseröhre  bedeckt  und, 
iim  Falle  dieselbe  vergrössert  ist,  die  ZugängUchkeit  zum  Oesophagus  sehr  er- 
-  Schwert  ^^^rd. 

Die  Carotis  communis  liegt  an  der  Aussenseite  des  Lappens  der  Schild- 
drüse, und  man  muss  zwischen  diesen  beiden  Gebilden  eingehen,  sie  von  eiu- 
anderziehen,  um  zur  Speiseröhre  gelangen  zu  können.  Es  ist  somit  begreiflich, 
dass  die  Blosslegung  der  Speiseröhre  in  anatomischer  Beziehuug  ganz  mit  der 
!  Blosslegung  der  Carotis  unter  der  Kreuzung  mit  dem  Omobyoideus  zusammen- 
fiillt,  und  dass,  so  wie  bei  dieser,  die  bequemste  und  sicherste  Aufsuchung  die 
ist,  wenn  man  vom  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  eingeht. 

Geschichte. 

Die  erste  Idee  zu  dieser  Operation  soll  Verduc  gegeben  haben, 
^Später  soll  sie  von  Goursaud  und  Rolland  bei  äusserüch  promini- 
renden  fremden  Körpern  gemacht  worden  sein.  Guattani  und  Eckoldt 
haben  genauere  Kegeln  und  verschiedene  Methoden  angegeben,  welche  ge- 
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wöhnlich  als  Haiiptmetlioden  angefülirt  werden.  Vacca  Berlinghieri 
lehrte  die  Operation  bei  Stricturen  des  Oesophagus  und  erfand  dazu 
seinen  Ectropoesophago. 

Indicationen. 

1.  Fremde  Körper  im  Oesophagus,  welche  weder  in  den  Magen 
gestossen,  noch  ausgezogen  werden  können,  oder  auch  ihrer  mecha- 
nischen oder  chemischen  Eigenschaften  wegen  in  den  Magen  nicht  ge- 
langen dürfen  und  das  Leben  noch  auf  eine  andere  Weise  gefährden,  als 
durch  eine  Erstickungsgefahr,  Avelche  durch  die  Bronchotomie  gehoben 
werden  kann. 

2.  Verengerungen  der  Speiseröhre,  welche  die  Ernähi-ung  des  Kran- 
ken selbst  mittels  elastischer  Röhren  unmöglich  machen.  Die  Verenge- 
rungen durch  Narben  nach  Verbrühungen  wie  durch  Schwefelsäure  oder 
heisse  Flüssigkeiten  geben  immer  ein  besseres  Resultat,  als  Verenge- 
rungen, welche  durch  Krebse  oder  andere  Neubildungen  entstehen.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  sowohl  fremde  Körper  als  Verengerungen 
nahe  am  Ringknorpel  sitzen  müssen,  oder  wenigstens  nicht  nahezu  an 's 
Manubrium  sterni  reichen  dürfen. 

Methoden. 

Die  zwei  wichtigsten  Methoden  sind: 

d)  Die  von  Guattani,  wo  der  Oesophagus  am  vorderen  Rande 
des  Stemocleidomastoideus  blossgelegt  Avird. 

b)  Von  Eckoldt,  wo  der  Oesophagus  zwischen  beiden  Köpfen  des 
Stemocleidomastoideus  aufgesucht  wird. 

Erwähnt  seien  hier  einige  Varianten,  welche  jedoch  sämmtUch  als 
chirurgische  Spielereien  zu  betrachten  sind. 

«)  Guattani  wollte  den  Hautschnitt  in  der  Mittellinie  des  Halses 
raachen,  und  zwischen  den  Musculis  sternohyoideis  zur  linken  Seite  der 
Trachea  eingehen. 

ß)  Boy  er  zwischen  dem  Musculus  omohyoideus  mid  sternothyreoideus. 
(Dies  versteht  sich  übrigens  von  selbst,  dass  man  nach  Durchtrennung 
der  Scheide  des  Stemocleidomastoideus  in  dem  Dreiecke  zwischen  diesen 
beiden  Muskeln  die  Fascia  media  colli  spalten  muss.) 

y)  Begin  durchschnitt  den  Musculus  omohyoideus.  (Wozu?) 

d)  Arn  Ott  operirte  auf  der  rechten  Seite. 

a)  Von  Gescher  hat  vorgeschlagen,  den  Schnitt  durch  die  Luft- 
röhre hindurch  an  der  vorderen  Seite  der  Speiseröhre  zu  machen.  ( ! ) 

c)  Endlich  wird  als  dritte  Methode  die  Operationsweise  von  Vacca 
Berlinghieri  angegeben,  bei  welcher  nach  Blosslegung  des  Oesophagus 
am  vordem  Rande  des  Stemocleidomastoideus  jener  durch  den  Ectrop- 
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ösopbag  in  die  Wunde  gedrängt,  und  seine  linke  Wand  zwischen  der 
Feder  und  dem  Schnabel  der  Röhre  durchschnitten  wird.    Es  unter- 
.  scheidet  sich  somit  dieses  Verfahren  von  der  Guattani' sehen  Methode 
nur  dadurch,  dass  ein  Leitungsinstrument  eingeführt  wird. 

Es  wurden  auch  noch  andere  Leitungsinstrumente  empfohlen: 

1.  Lisfranc  empfiehlt  eine  gekrümmte  Canule,  die  em  gefurchtes 
"Stilet  enthält,  welches  nach  Blosslegung  der  Speiseröhre  vorgeschoben 
V  werden  und  dem  Bistouri  als  Leiter  dienen  soll ;  allein  das  Stilet  dringt 
idm-cli  die  kleinste  Wunde  hervor,  und  die  ganze  Manipulation  ist  unnütz. 

2.  Bell  durchtreunte  die  Speiseröhre  auf  einem  in  dieselbe  einge- 
;■  führten  Katheter.  Dies  wäre  in  Ermanglung  eines  EctropösQphagus  ein 
II  unvollständiger  Ersatz  desselben. 

3.  Roux  empfiehlt  eme  Röhre  mit  spitzem  Stilet  (Cosme's  Pfeil- 
ssonde), und  will  letzteres  durch  den  Oesophagus  von  innen  nach  aussen 
i  durchstossen ;  dies  ist  jedoch,  wenn  der  Oesophagus  rein  blossgelegt  ist, 
i  unnütz ,  und  wenn  er  nicht  rein  blossgelegt  ist ,  gefährlich. 

4.  Zang  will  bei  einer  Verengerung  der  Speiseröhre  durch  diese 
t  eine  elastische  Bougie  bringen  und  die  Speiseröhre  an  der  Eröfliiungs- 
:  stelle  (unter  der  Strictur)  nach  aussen  drängen.  Dies  dürfte  jedoch 
l  bei  einer  Verengerung,  welche  die  Oesophagotomie  anzeigt,  kaum  mög- 
1  üch  sein. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Von  der  Guattani'schen  Methode  behauptet  man,  dass  sie  den 
<  Oesophagus  au  einer  höheren  Stelle  blosslege ,  als  die  Methode  von 
lEckoldt,  und  hat  daher  die  erste  Methode  für  diejenigen  Fälle  ange- 
s  zeigt  gefunden ,  wo  man  höher ,  und  die  zweite ,  wo  man  tiefer  operiren 
1  müsse.  Allein  wenn  man  den  Raum  vom  Ringknorpel  bis  zum  Manu- 
l  brium  sterni,  das  ganze  Operationsterrain  der  Oesophagotomie,  betrachtet, 
f  80  wird  man  bald  einsehen ,  dass  man  zwischen  höher  und  tiefer  nicht 
'  viel  wählen  kann ,  und  dass  selbst  bei  kleiner  Schilddi'üse  das  Minimum 
(  der  Länge  des  Schnittes  die  ganze  Ausdehnung  vom  Ringknorpel  bis  zum 
^  Manubrium  sterni  ist;  ja  häufig  ist  man  gezwungen,  um  sicher  operiren 
;  zu  köuÄen,  den  Schnitt  nach  aufwärts  gegen  den  Schildknorpel  zu  ver- 
I  langem.  Man  legt  somit  bei  jeder  Oesophagotomie  nach  Guattani  den 
ganzen  Oesophagus,  so  weit  er  am  Halse  zugänglich  ist,  bloss.    Es  er- 

•  scheint  somit  von  dieser  Seite  die  Methode  von  Eckoldt  überflüssig. 
!  Bedenkt  man  nun  noch,  dass  bei  der  Methode  von  Eckoldt  die  Schwie- 
1  rigkeiten,  welche  durch  die  Beengung  des  Raumes  durch  die  Lage  und 
'  Grösse  der  Vena  jug.  int.  schon   bei   der  Unterbindung  der  Carotis 

•  communis  sehr  gross  sind,  durch  die  noch  tiefere  Lage  des  Oesophagus 
'  vergrössert  werden,  so  wird  man  fast  gezwungen,  nur  eine  einzige  Me- 
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thoäe.  anziiueluuen ,  näiiilicli  die,  wo  man  am  vordem  Kaiide  des  Ster- 
nocleidomastoideiis  eingeht,  nnd  es  fällt  dann  die  Eckoldt'sche  Me- 
thode tlieils  als  nnniitz,  tlieils  als  weit  gefälirlicher  weg. 

Es  bleibt  nun  noch  übrig  zu  bestimmen,  ob  das  Durchtrejmen  des 
Oesophagus  auf  einem  Leitungsinstrumente  oder  aus  freier  Hand  zu  ge- 
schehen habe. 

Bei  fremden  Körpern,  welche  den  Oesophagus  ausdehnen,  stimmt 
man  allgemein  darin  überein,  dass  man  kein  Leitungsinstrument  wählt, 
sondern  auf  den  fremden  Körper  zu  einschneidet.  Bei  Verengerungen 
muss  die  Eröffnung  des  Oesophagus,  wenn  der  Kranke  durch  die  Oeff- 
uung  genährt  werden  soll,  unterhalb  der  Sti*ictur  gemacht  werden,  und 
dann  ist  das  Instrument  unnütz. 

Wenn  die  Strictur  des  Oesophagus  in  einer  Narbe  besteht  und  eine 
sehr  kurze  Ausdehnung  hat,  so  könnte  man  wohl  dieselbe  durchschneiden 
und  dann  könnte  der  Schnitt  über  der  Strictur  beginnen.  Allein  auch  in 
diesem  Falle  müsste  zur  Durchtrennung  der  Strictur  eine  Hohlsonde  an- 
gewendet werden. 

Ein  Leitungsinstrumeut,  um  durch  Bewegungen  desselben  den  Oeso- 
Fig.  354  a,  b.  phagus  als  solchen  zu  erkennen ,  dürfte  wohl  bei 
dem  jetzigen  Standpunkte  der  Chirurgie  ein  Opera- 
teur, der  überhaupt  eine  Oesophago tomie  macht, 
nicht  brauchen. 

Bei  üebungen  am  Cadaver  bedient  man  sich 
häufig,  um  Ungeübteren  den  Oesophagus  kenntlich 
zu  machen,  des  Schlundstossers,  auf  welchen  dann 
wie  auf  einem  fremden  Körper  eingeschnitten  wird. 
Dies  soll  jedoch  bei  späteren  üebungen  vermieden 
werden,  damit  der  Schüler  andere  Anhaltspunkte 
kennen  lerne. 

Wenn  man  sich  überhaupt  eines  Leitungsiustru- 
mentes  bedienen  will,  so  ist  der  Ectropösophag  von 
Vacca  (Fig.  354,  ö),  oder  dessen  Modification  von 
Luer  (Fig.  354       das  zweckmässigste. 

Operation. 

Der  Instruraentenappnrat  besteht  ans  den  gewöhnhchen  chirurgischen 
Präparations-  und  Blutstilluiigsinstrumenten. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Es  wäre  am  zweckmäasigsten  wenn  der  Kranke  sitzt  und  der  Ope- 
rateur vor  ihm  stehen  könnte.  Da  dies  jedoch  selten  möglich  ist,  so 
legt  man  den  Kranken  auf  einen  schmalen  Tisch  mit  erhöhtem  Kopf  und 
Schultern.    Auf  der  rechten  Seite  steht  ein  v(Mlässlicher  Gehilfe. 
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Der  Operateur  macht  mit  dem  convexen  Scalpell  einen  Schnitt  vom 
liingkuorpel  bis  zum  Manubrium  sterni;  sollte  dieser  Raum  sehr  klein 
-seiu,  wie  bei  kurzhalsigen  erwachsenen  Männern,  so  müsste  entweder 
der  Schnitt  nach  oben  verlängert  oder  die  Wunde  dadurch  geräumiger 
gemacht  werden,  dass  man  vom  untern  Ende  des  Schnittes  nach  aussen 
einen  Querschnitt  führt,  welcher  nebst  der  Haut  den  Sternomastoideus 
an  seinem  Ursprünge  abschneidet.  Wenn  nun  der  Sternocleidomastoideus 
frei  ist,  so  wird  derselbe  mit  einem  stmnpfen  Haken  nach  auswärts  ge- 
zogen und  man  spaltet  auf  der  Hohlsonde  am  äusseren  Rande  der  Schild- 
drüse die  Fascia  media  colli  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde. 
Nun  wird  das  Zellgewebe  zwischen  der  Carotis  und  der  Schilddrüse  mit- 
tels des  Scalpellheftes  durchtrennt,  hierauf  setzt  man  den  stumpfen  Haken, 
der  den  Sternocleidomastoideus  abgezogen  hat,  tiefer  ein,  so  dass  die 
Gefässe  mittels  desselben  abgezogen  werden ;  ein  zweiter  stumpfer  Haken 
zieht  die  Schilddrüse  nach  innen.  Man  sieht  nun  deutlich  den  Musculus 
longissimus  colü  auf  der  Wirbelsäule  und  den  Oesophagus  als  rundlich 
plattgedrückten  Wulst  an  der  Innenseite  der  Trachea  vorragen.  Im 
untern  Wmidwinkel  sieht  man  auf  der  Wirbelsäule  liegend  die  Arteria 
tliyreoidea  inferior,  von  deren  Pulsatiou  man  sich  übrigens  auch  leicht 
überzeugen  kann. 

Sollte  man  den  Oesophagus  an  seiner  Längsfaseruug  und  der  blassen 
Farbe  seiner  Musculatur  nicht  er-  Fig.  355. 

kennen,  so  lässt  mau  den  Krauken  / 
einige  Schlingbewegungen  machen, 
wodurch  mau  theils  aus  den  Con- 
tractionen,  theils  durch  das  Ge- 
fühl aus  der  Härte  den  Oesophagus 
erkennt.  Hierauf  sticht  man  das 
spitze  Bistouri  unter  einem  spitzen 
Winkel  dreist  in  den  Oesophagus 
ein  (Fig.  355)  und  verlängert  den 
Schnitt  parallel  mit  den  Längs- 
fasern nach  abwärts ;  hierauf  setzt 
man  zwei  kleine  stumpfe  Haken 
in  die  Muskelwunde  des  Oeso- 
phagus ein,  fasst  die  sich  nun 
vorwölbende  Schleimhaut,  an  der 
immer  noch  einige  Muskelfasern 
hängen,  mit  der  Pincette  und 
schneidet  mit  dem  Bistouri  oder  der  Scheere  eine  Oeffnung  in  dieselbe. 
Von  dieser  Oeffnung  aus  erweitert  man  die  Wunde  nach  auf-  und  ab- 
wärts zur  hinlängUchen  Grösse.    Hat  man  blos  deshalb  operirt,  um  den 
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Kranken  nähren  zu  können,  so  braucht  die  OefTnung  in  der  Schleiniliaut 
nur  so  gross  zu  sein,  als  der  Durchmesser  der  Schlundbougie.  Hat  man 
einen  fremden  Körper  zu  entfernen,  so  muss  die  Wunde  dem  entspre- 
chend gross  sein. 

Wollte  man  sich  eines  Ectropösophages  bedienen,  so  könnte  dieser 
vor  dem  Hautschnitt  oder  nach  Blosslegung  des  Oesophagus  eingeführt 
werden.  Beim  Instrument  von  Vacca  würde  man  das  Stilet  zurück- 
ziehen, wodurch  der  eine  federnde  Schenkel  desselben  vorspringt,  und 
nun  würde  man  das  Bistouri  am  Schnabel  der  Röhre  einstechen  und  nach 
oben  gegen  die  vorspringende  Feder  die  Wand  des  Oesophagus  durch- 
schneiden. 

Bei  dem  Instrumente  von  Luer  muss  man  die  Feder  am  Griife 
nach  abwärts  drücken  und  auf  der  Furche  desselben,  wie  auf  einer 
Steiusonde  den  Oesophagus  durchtrenuen.  Allein  wie  schon  oben  er- 
wähnt, sind  diese  Instrumente  selten  anwendbar  und  im  Grunde  über- 
flüssig. 

Nach  Eröffnung  der  Speiseröhre  richtet  sich  das  weitere  Verfahren 
nach  dem  Zwecke,  den  man  damit  erreicht.  Die  Entfernung  fremder 
Körper  unterliegt  keiner  Regel,  sondern  hier  wird  der  Chirurg  vom 
Augenblicke  geleitet.  Nur  so  viel  lässt  sich  sagen,  dass  bei  rundlichen 
Körpern  die  Anwendung  von  Zangen  schwierig  und  unzweckmässig  ist, 
wo  hingegen  hebeiförmig  wirkende  Instrumente,  wie  z.  B.  eine  Hohlsonde, 
weit  besser  den  Zweck  erreichen.  Scheibenförmige  oder  länghche  Körper 
werden  besser  mit  Zangen  entfernt,  wozu  sich  die  Kornzange  mit  ge- 
ki'euzten  Branchen  am  besten  eignet. 

Hat  man  wegen  einer  Sti'ictur  operirt,  um  den  Kranken  zu  nähreu, 
so  führt  man  eine  Schlundbougie  ein,  durch  welche  man  dem  Kranken 
so  lange  flüssige  Nahrungsmittel  eiuflösst,  bis  der  normale  Weg  herge- 
stellt ist. 

Nachbehandlung. 

Hat  man  eines  fremden  Körpers  wegen  operirt,  so  überlässt  man 
die  Heilimg  vollkommen  der  Natur;  die  Wunde  granuUrt  von  der  Tiefe 
nach  der  Obei-fläche  hin  und  schliesst  sich.  Die  Wunde  m  der  Speise- 
röhre soll  sich  meist  am  8. — 10.  Tage  schUessen;  in  den  ersten  8  Tagen 
bekommt  der  Kranke  gar  keine  Nahrung  und  muss  seinen  Durst  blos 
durch  sauere  Mittel  zu  stillen  suchen.  Nach  dem  10.  Tage  kann  man 
mit  Fleischbrühe  beginnen  und  so  nach  und  nach  festere  Nahrungs- 
mittel geben. 

Verwerflich  sind  die  Vorschläge: 

a)  Den  Oesophagus  zu  nähen,  weil  das  Abnehmen  der  Hefte  zu 
schwierig  ist  und  die  Hefte  selbst  eine  Eiterung  der  Oesophaguswand 
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bewirken  könnten,  wodnrch  sogar  ein  Substanzverlust  in  demselben  ent- 
s  stehen  könnte. 

ß)  Das  Einführen  von  Schlundröhren  durch  den  Mund  oder  gar  durch 
die  Nase,  welche  über  die  OetFnung  in  den  Oesophagus  hinabreichen  soll ; 
t  diese  erregen  Brechneigungen,  wodurch  die  Heilung  verhindert  wird.  Im 
1  Uebrigen  wird  der  Kranke  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Wunden 
I  behandelt. 

Die  üblen  Ereignisse 

•  sind  ausser  den  bei  grosseren  Operationen  gewöhnlichen,  wie  Nach- 
1  blutung,  zu  heftige  Entzündung,  theilweise  Gangrän  der  Wunde,  meist 
t  theoretische  Combinationen,  da  die  Erfahrungen  hierüber  zu  gering  sind. 
Die  wichtigsten  hierunter  sind: 

a)  Verbreitung  des  Eiters  der  Fläche  nach;  wenn  sich  derselbe 
nach  oben  und  seitw^ärts  verbreitet,  so  müsste  die  Wunde  so  viel  als 
möglich  geöffnet  oder  Gegenöffnungen  gemacht  werden.  Eiterseukungen 
in's  Mediastinum  würden  unfehlbar  den  Tod  durch  Pyämie  herbeiführen. 

h)  Su&tanzverlust  am  Oesophagus  durch  Vereiterung  oder  theilweise 
Gangi'än.  Hier  müsste,  um  eine  nachfolgende  Strictur  zu  verhüten, 
während  der  ganzen  Heilung  eine  Bougie  eingelegt  und  selbst  nach  der 
Heilung  öfters  eingeführt  werden.  Jedoch  dürfte  ein  solcher  Fall  selten 
gut  ablaufen.  Das  nachträghche  Einführen  von  Bougies  müsste  auch 
bei  allen  Verengerungen,  die  nach  der  Oesophagotomie  zurückbleiben, 
angewendet  werden. 

c)  Eine  Schlundfistel.  Hierüber  hegen  keine  genauen  Erfahrungen 
vor;  man  müsste,  wie  bei  allen  Fisteln,  durch  öftere  Kauterisation  oder 
vielleicht  durch  eine  Plastik,  die  Heilung  versuchen. 

Katheterisii'en  der  Speiseröhre. 

Dieses  Verfahren  wird  zu  verschiedenen  Zwecken  eingeleitet,  und  zwar 
am  häufigsten  bei  Verengerungen  der  Speiseröhre,  um  dieselben  mittels 
Bougies  auszudehnen  oder  um  den  Kranken  nähren  zu  können ;  Letzteres 
ist  auch  häufig  bei  Gelähmten  oder  nach  gewissen  Operationen,  wo  das 
Schlingen  unmögUch  ist,  nothwendig.  Auch  wird  dieses  Verfahren  bei 
länger  anhaltendem  Trismus  empfohlen ,  um  dem  Kranken  Nahrung  ein- 
zuflössen. 

Gewöhnlich  werden  zweierlei  Methoden  angegeben,  nämlich: 
a)  Durch  die  Nase  (Dessault). 
h)  Durch  den  Mund. 

Von  dem  ersteren  Verfahren  gilt  ganz  dasselbe,  was  von  demselben 
bei  der  Katheterisation  der  Luftwege  gesagt  w  urde,  und  wir  halten  dieses 
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Fig.  356. 


ycrfahreu  für  Husserordontlich  s(;li\vioi-ig  iiiul  für  den  Kranken  liöchst 
lästig,  und  auch  deswegen  für  unnütz,  weil  die  Erfahrung  zeigt, 
dass  durch  die  Mundhölde  eingeführte  Bougies  lange  liegen  bleiben  kouueo, 
ohne  dass  sie  Brechneigung  erregen. 

Das  zweite  Verfahren  durch  den  Mund  lialten  wir  für  das  einzig 
zulässige;  hiebei  passirt  das  Instrument  blos  die  untere  Hälfte  des  Piia- 
rynx,  das  Cavum  bucco-laryngeum. 

Anatomie.   Der  Pharynx  stellt  eine  umgekehrte,  vierseitige,  hohle  l^yra- 

mide  vor,  der  die  vordere  AVand 
fehlt  (s.  Fig.  35B).  Im  Cavum  bucco- 
laryngeum  bildet  der  Larynx  mit  den 
Giesskaunen-  und  dem  Ringknorpel 
einen  Vorsprung  gegen  die  Pharyux- 
höhle,  und  diese  Stelle  des  Kehl- 
kopfes ist  von  Schleimhaut  über- 
zogen. Zu  beiden  Seiten  des  Kehl- 
kopfes bildet  die  Schleimhaut  zwei 
Ausbuchtungen  nach  vorn  (s.  Fig. 
35(5,  e),  welche  zwei  zu  beiden  Seiten 
des  Larynx  liegende  Einnen  bilden, 
die  unter  dem  Eiugknorpel,  wo  der 
Oesophagus  beginnt,  sich  verlieren. 
Betz  nannte  diese  Stellen  Fossae 
naviculares  phar}Tigis ;  sie  sind  sehr 
häufig  der  Sitz  fremder  Körper,  ins- 
besondere von  Nadeln,  Gräten,  Kno- 
chensplittern u.  dgl. ;  B  e  t  z  fand  darin 
einen  Kirschkern  festhaftend. 

Diese  Rinnen  sind  für  die  Ein- 
führung von  Bougies  von  besonderer 
Wichtigkeit,  da  dieselben  längs  dieser 
Furchen,  namentlich  der  Unken,  sehr 
leicht  in  den  Oesophagus  gleiten, 
während  ein  in  der  Mittellinie  des 
Pharynx  eingetührtes  Insti-umeut  in 
der  Gegend  des  Ringknorpels  immer 
auf  ein  Hinderniss  stösst,  welches 
oft  schwer  zu  überwinden  ist. 

Den  Eingang  zum  C.  bucco-laryn- 
geum von  der  Mundhöhle  aus  bildet 
der  Istlnnus  faucium,  eine  vom  Gau- 
mensegel nacli  oben,  von  den  Gau- 
nienbögeu  zur  Seite  und  von  der 
Zungenwurzel  nacli  initen,also  durch- 
wegs von  beweglichen  Theilen  ge- 
bildete Oeffnung,  welche  der  em- 
pfiiuUichstc  Theil  des  Speisetractcs  ist.  Instrumente  erregen  an  diesem  Theile 
immer  Brechneigung,  welciie  jedoch  dadurch  sehr  vermindert  wird,  wenn  die 


Ein  in  der  Mitte  durchsägter 
Kopf  sammt  dem  Halse. 

a  Der  über  dem  Gaumensegel  gelegene 
Abf^chnitt  des  Schluudkopfes,  Cavum 
pliaryngo-nasale, 

b  der  untere  Abschnitt,  Cavum  bucco- 
laryngeum, 

c  die  durchsclinittcne  Uvula, 

(/  Arcus  jialato-pliaryngeus, 

£  Fossa  navicularis. 


r 
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einzutÜhroudL'U  lustruinontc  in  j(Mie  olton  bezeioliiiotcMi  Uiniien  gelegt  und  rasch 
durch  deu  Isthmus  durchgeführt  werden. 

Instrumente. 

Zum  Soudiren  der  Speiseröhre,  um  den  Sitz  oder  die  Ausdehnung 
von  Stricturen  zu  erforschen,  bedient  man  sich  elastischer  Katheter  oder 
Bougies  von  Kautschuk,  und  zwar  ohne  Maudrin.  Um  den  Kranken  zu 
nähren,  wenn  keine  Strictur  zugegen  ist,  bedient  man  sich  der  sogenann- 
ten Schlundröhren ,  das  sind  grosse  elastische  Katheter  von  Kautschuk, 
die  an  ihrem  offenen  Ende  einen  trichterförmigen  Ansatz  von  Horn  haben, 
durch  welchen  Flüssigkeiten  eingegossen  werden  können. 

Da  der  Oesophagus  von  semem  Beginnen  an  der  Cartilago  cricoidea 
bis  zur  Cardia  9 — 11  Zoll  beträgt,  so  muss  dieses  Instrument,  da  es 
auch  die  Mund-  und  Rachenhöhle  passiren  und  noch  beim  Munde  eine 
Strecke  hervorstehen  muss  (vorausgesetzt,  dass  es  bis  in  den  Magen 
geführt  werden  muss),  14  — 15  Zoll  laug  sein. 

Die  elastischen  Instrumente,  welche  in  den  Oesophagus  eingebracht 
werden,  krümmen  sich  dadurch  von  selbst  in  den  Oesophagus,  dass  ihr 
abgerundetes  Ende  an  der  hintern  Wand  des  Pharynx  ein  Hinderniss 
findet ;  wenn  nun  das  Instrument  weiter  vorgeschoben  wird,  so  biegt  sich 
von  selbst  der  Schnabel  und  so  fort  das  ganze  Instrument  nach  abwärts, 
und  gleitet  anfangs  an  der  hintern  Wand  des  Pharynx,  dann  im  Oeso- 
phagus weiter.  Um  das  Anstosseu  des  Schnabels  der  Schlimdbougie  an 
den  Pharynx  zu  verhindern,  hat  Blanche  einen  äusserst  sinnreich  ge- 
gliederten Mandrin  angegeben,  der  sich  durch  einen  an  seinem  Ringe  an- 
gebrachten Druck  an  seinem  Ende  einrollt,  wodurch  der  Schnabel  der 
Bougie  früher  gebogen  wird,  bevor  er  an  den  Pharynx  anstossen  kann. 
Dieses  Insb-ument  ist  jedoch  relativ  zu  seinem  Nutzen  viel  zu  comphcirt 
und  zu  theuer. 

Verfahren  bei  der  Katheterisation. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle  mit  mässig  nach  rückwärts  ge- 
neigtem Kopfe  und  vorgestrecktem  Kinne.  Nachdem  er  den  Mund  stark 
geöffnet  hat,  zieht  der  Operateur  die  Zungenwurzel  mit  Zeige-  und  Mit- 
telfinger der  Unken  Hand  nach  vorwärts,  fasst  nun  das  einzuführende 
Instrument,  wie  eine  Schreibfeder,  näher  dem  Sohnabel  als  dem  offenen 
Ende,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  zitternden  Bewegungen  des 
vordem  Endes  des  Instruments  am  Isthmus  stärkere  Brechneigungen  er- 
regen könnten.  Nun  legt  der  Operateur  das  Instnnnent  zur  linken  Seite 
der  Zungenwurzel  auf  und  schiebt  es,  indem  er  die  Hand  etwas  aufhebt, 
nach  rück-  und  abwärts  rasch  durch  den  Isthmus  faucium  gegen  die  hin- 
tere Wand  des  Pharynx.    Gewöhnlich  ti-eten  in  dieseoi  Momente  Brech- 
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neigungen  ein,  man  hält  so  lange  inne,  bis  diese  etwas  beschwichtiget 
sind,  dann  fasst  man  das  Instrument  weiter  rückwärts  und  wenn  das- 
selbe leicht  vorwärts  gleitet,  so  weiss  man,  dass  die  Spitze  in  den  Oeso- 
phagus eingedrungen  ist. 

Von  nun  an  richtet  sich  das  weitere  Verfahren  nach  dem  Zwecke, 
den  man  erreichen  will.  Will  man  das  Instrument  weiter  in  den  Oeso- 
phagus oder  bis  in  den  Magen  bringen,  so  fährt  man  mit  dem  Vorschieben 
fort,  bis  man  aus  der  Länge  des  eingedrungenen  Theiles  schhessen  kann, 
dass  man  an  dem  gewünschten  Orte  ist.  Hat  man  wegen  einer  Strictur 
katheterisirt ,  so  muss  man  beim  Beginnen  derselben  äusserst  vorsichtig 
zu  Werke  gehen,  um  nicht  die  Schleimhaut  da  zu  verletzen.  Will  mau 
die  Strictur  erweitern,  was  natürlich  bei  Stricturen,  welche  durch  Neu- 
bildungen hervorgerufen  sind,  nicht  mögUch  ist,  so  muss  man  anfangs 
entsprechend  dünne  und  allmähg  stärkere  wählen. ') 

Wenn  bei  Trismus  eine  Schlundbougie  zur  Ernährung  des  Kranken 
eingeführt  werden  soll,  so  hat  man  angerathen,  einen  oder  beide  mittleren 
Schneidezähne  des  Oberkiefers  mittels  Meissel  und  Kneipzange  abzutragen 
und  durch  diese  Oeffnung  die  Bougie  einzuführen.  Allein  es  gibt  ein 
viel  schonenderes  und  zweckmässigeres  Verfahren,  welches,  wenn  keine 
entzündüche  Anschwellung  der  Rachenpartien  zugegen  ist,  sogar  leichter 
auszuführen  ist,  als  das  erstgenannte.  Es  ist  nämlich  zwischen  dem 
letzten  Mahlzahne  des  Oberkiefers  und  der  Wurzel  des  Kroneufortsatzes 
vom  Unterkiefer  ein  Zwischenraum,  welcher  selbst  bei  geschlossenem 
Munde  offen  bleibt  und  nach  iier  Pharyuxhöhle  hinführt,  durch  diesen 
Raum  kann  man  sehr  gut  einen  Katheder  von  2  Linien  Dui-chmesser 
einführen,  wozu  man  anfangs,  bis  die  Bougie  m  den  Pharynx  gelangt 
ist,  einen  Mandrm  einführen  kann. 

Entfernung  fremder  Körper  aus  der  Speiseröhre. 

Die  fremden  Körper  im  Oesophagus  sind  äusserst  verschieden,  die 
häufigsten  sind  Gräten,  Nadeln,  Knochensplitter,  Münzen,  Knöpfe;  seltener 
Fruchtkörner,  zähe  grosse  Fleischstücke  u.  dgl. 

Kleinere  leichte  Körper  sitzen  meist  im  Pharynx  und  zwar  am  häu- 
figsten in  den  schiffförmigen  Gruben.  Man  kann  sie  hier  oft  mit  dem 
Finger,  den  man  tief  in  die  Raclienhöhle  einführt,  fühlen,  ja  häufig  ent- 
fernen. Grössere,  schwerere  Körper  kommen  häufig  tiefer,  insbesondere 
wenn  sie  eine  glatte  Oberfläche  haben.  Aus  der  Structur  des  Oeso- 
phagus, welche  zeigt,  dass  derselbe  bei  seinem  Beginne  an  der  Cartilago 


')  D  umr  eiche  r  wendet  bei  Stricturen  des  Oesophagus  Guttaperchabougies, 
die  er  an  der  Spitze  erweicht  einführt,  hiiufig  mit  dem  günstigsten  Erfolge  an. 
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cricoidea  am  engsten  ist,  sich  dann  etwas  erweitert  und  an  der  Cardia 
V  wieder  etwas  verengt,  ohne  jedoch  so  eng  zu  werden,  wie  an  seinem 

oberen  Ende,  ergibt  sich,  dass  voUimmösere  Körper,  wenn  sie  nicht  im 

Pharynx  festgehalten  werden ,  an  der  obem  oder  untern  Mündung  des 
(  Oesophagus  zu  suchen  sind.  Körper,  die  die  obere  Mündung  des  Oeso- 
.  phagus  passiren  konnten ,  können  im  übrigen  Theile  des  Oesophagus 
I  nicht  festgehalten  werden ,  ausser  an  der  Cardia ;  im  übrigen  Verlaufe 

müssten  die  fremden  Körper  nur  in  die  Wandung  einstechen.    Es  sind 

auch  fast  in  allen  Fällen  die  fremden  Körper  im  Pharynx  (resp.  Fossa 
1  navicularis) ,  oder  am  Eingange  des  Oesophagus  oder  an  der  Cardia. 
!  Fremde  Körper  im  Verlaufe  des  Oesophagus  gehören  zu  den  selteneren 
.  Ausnahmen ,  und  zwar  sind  Nadeln ,  Fischgräten ,  Schalen  von  Frucht- 
1  kernen  u.  s.  w.  fast  ausschhessUch  im  Pharynx  und  im  Eingange  des 
<  Oesophagus  zu  suchen.    Münzen    (besonders  schwerere  und  grössere) 

können  oft  bis  zur  Cardia  gelangen ,  obwohl  sie  auch  meist  unmittelbar 
:  hinter  dem  Ringknorpel  bleiben. 

Wir  kennen  im  Allgemeinen  drei  Methoden,  fremde  Körper  aus  dem 

Oesophagus  zu  entfernen: 

a)  Vorwärtsstossen  in  den  Magen; 

b)  das  Ausziehen  durch  den  Mund; 

c)  die  Oesophagotomie  (s.  diese). 

Für  letztere  ist  es,  mit  Ausnahme  desjenigen  Falles,  wo  ein  fremder 
Köi-per  im  Halstheile  des  Oesophagus  eingestochen  und  Entzündung  er- 
regt hat,  wirklich  sehr  schwer  zu  bestimmen,  welche  Eigenschaften  ein 
fremder  Körper  haben  muss,  um  dieselbe  zu  indiciren.  Wii'  haben  hier 
blos  von  den  zwei  ersteren  Methoden  zu  handeln. 

Ad  a)  Das  Vorwärtstreiben  in  den  Magen  versucht  man  gewöhnhch 
ohne  weitere  Rücksicht  auf  den  Sitz  des  Körpers  dadurch,  dass  man  den 
Kranken  grössere  Quantitäten  Wasser,  Oel  u.  dgl.  oder  grössere  Bissen 
weicherer  Nahrungsmittel  verschlucken  lässt;  es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  man  hiebei  schUessen  können  muss,  dass  der  fremde  Körper  nicht 
durch  sein  grosses  Volum  festgehalten  wü'd. 

Wenn  dieses  Verfahren  nicht  hilft  und  man  sich  durch  Unter-  Fig.  357. 
suchung  des  Pharynx  und  oberen  Theiles  des  Oesophagus  über- 
zeugt  hat,  dass  der  fremde  Körper  in  der  Nähe  der  Cardia  oder    ^  ^ 
an  dieser  sitzt,  so  entschhesst  man  sich  dazu,  den  Körper  mittels 
Instrumenten  in  den  Magen  zu  stossen. 

Das  zweckmässigste  Instrument  hierzu  ist  der  sogenannte 
Schlundstosser  oder  Schlundschwamm  (Fig.  357),  ein  etwa  15  Zoll 
langer  Fischbeinstab,  an  dessen  unterem  Ende  ein  kugelförmiges 
Stück  eines  feinen  Badschwammes  angebracht  ist.  Man  verfährt 
hierbei,  wie  bei  der  Katheterisation  des  Oesophagus. 
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Das  Aufhören  sämmtlicher  Boschwerden  nacli  Entfernung  des  In- 
strumentes lässt  auf  das  Gelungensein  der  Operation  schliesseu,  abi-r 
völlige  Ueberzeugung  verschafft  der  Abgang  des  Körpers  durch  den  Stuhl, 
wenn  er  ein  unverdaulicher  war. 

Ad  h)  Die  Entfernung  fremder  Körper  durch  den  Mund  versucht  man : 
a)  Durch  Erregen  von  Brechen,  indem  man  dem  Kranken  em  Brecli- 
mittel  gibt  oder  mittels  des  in  den  Rachen  eingeführten  Fingers  den 
Isthmus  faucium  reizt. 

ß)  Durch  Extractiou  mittels  des  Fingers,  wenn  der  fremde  Körper 
im  Pharynx  sitzt,  und  zwar  gewöhnhch  in  den  schifFförmigen  Gruben, 
wo  man  den  fremden  Körper  einfach  heraussti-eicht. 

y)  Durch  Extraction  mittels  Instrumentaliiilfe.  Die  hieher  gehörigen 
Instrumente  lassen  sich  in  zwei  Klassen  theilen. 

Die  erste  Klasse  sind  Zangen,  welche  den  Körper  oben  fassen. 
Diese  Instrumente  sind  nur  anwendbar,  wenn  der  fremde  Körper  nicht 
kugelig  ist  und  im  Pharynx  eingekeilt  oder  an  der  oberen  Mündung  des 
Oesophagus  sitzt;  unterhalb  der  oberen  Mündung  desselben  sind  Zangen 
niclit  anwendbar,  da  sie  einerseits  nicht  geöffnet  werden  können,  theils 
ihrer  Krümmung  wegen  sich  zu  sehr  an  die  vordere  Wand  des  Oesoplia- 
gus  anlegen  und  vom  Körper  entfernen. 

Die  gebräuchlichsten  Zangen  sind  krumme  Korn-  oder  Pol3^enzangen 
Fig.  358.        und  die  Schlundzangen,  deren  brauchbarste  die  seitlich 
zu  öffnende,  nach  der  Kante  gekrümmte  ist;  sie  ist 
/y^ß^^    eine  gekrümmte  Kornzange  im  vergrösserten  Maass- 
Im^  Stabe.     Für  scheibenförmige  oder  längliche  Körper, 

wenn  sie  quer  an  der  Mündung  des  Oesophagus  liegen, 
hat  man  ^Zangen,  welche  den  Körper  vorn  und  hinten 
fassen;  unter  diesen  ist  die  mit  gekreuzten  Armen 
gäuzhch  unpraktisch,  dagegen  die  von  Brambilla 
(Fig.  358)  vollkommen  brauchbar;  an  dieser  Zange 
liegen  die  Branchen  parallel  und  dieselbe  wird  da- 
durch geöffnet,  dass  man  die  obere  Branche  an  der 
unteren  vorschiebt. 

Bei  allen  Schlundzangen  sind  jedoch  die  Schenkel 
zu  lange,  denn  da  man  dieselben  nur  an  der  oberen 
Mündung  des  Oesophagus  mit  Erfolg  anwenden  kann, 
so  wären  kürzere  Schenkel  zweckmässiger,  weil  man 
das  Instrument  besser  handhaben  kann. 

Die  zweite  Klasse  von  Instrumenten  sind  solche,  welche  neben 
dem  fremden  Körper  vorbeigeführt  werden  und  den  Körper  von  hinten 
her  gegen  die  Mundhöhle  treiben. 

Das  zweckmässigste  Instrument  zu  diesem  Zwecke,  insbesondere  für 


Münzpn,  Knöpfe,  Zwctschkeukorne  n.  s.  w.,  ist  der  einlnclie  Fig.  ;J59. 
Si-liluiulliakeu  (Fig.  359),  ein  Fischbeinstab  wie  beim  Sehlund- 
stosser,  an  dessen  dünnem  Ende  eine  mit  feinem  Leder  nni- 
Avii'kelte  Uhrfeder  befestigt  ist,  die  dem  unteren  Theile  des  In- 
trnnientes  eine  grössere  Biegsamkeit  verleiht.  Am  Ende  der 
Feder  ist  eine  gebogene  SchUnge  von  starkem  Silberdraht  be- 
festigt. 

Bei  der  Einfühi-nng  verfährt  man  so,  wie  bei  der  Katheteri- 
vsation  des  Oesophagus,  nur  muss  mau  den  Haken  stark  gegen 
eine  Seitenwand  des  Pharynx  drängen,  um  neben  dem  fremden 
Körper  vorbeigleiten-  zu  können.   Wenn  man  sich  aus  der  Länge 
It'S  eingebrachten  Theiles  vom  Instrumente  überzeugt  hat,  dass  sich  der 
laken  jenseits  des  fremden  Körpers  befindet,  so  drängt  man  diesen  durch 
ine  hebehförmige  Bewegung  des  Listrumentes , gegen  die  Mitte  des  Oeso- 
phagus und  zieht  das  Instrument  vorsichtig,  mit  kluger  Benutzung  der 
1  Irechneigungen,  die  zeitweilig  einti-eten,  hervor;  wenn  man  das  Instrument 
in  die  Rachenhöhle  gebracht  hat,  so  lässt  man  den  Kopf  des  Kranken 
nach  rückwähs  neigen  und  entfernt  den  fremden  Körper  mit  den  Fingern 
aus  dem  Munde.    Es  ist  wesentlich  wichtig,  darauf  zu  achten,  dass  man 
(las  Instrument  blos  während  der  Brechbewegungen  hervorzieht,  denn  sonst 
entschlüpft  der  Körper  dem  Instrumente  leicht. 

Ich  habe  bei  Beachtung  dieser  Vorsicht  Fischgräten  und  selbst  eine 
tecknadel  mit  dem  einfachen  Schlundhaken  entfernt. 

Für  Nadeln  oder  schmale  und  spitze  Knochensplitter  empfiehlt  man 
uewöhnhch  den  Schlundstosser ;  allein  dieser  dürfte  schwer  neben  dem 
fremden  Körper  vorbeigeführt  werden  können,  auch  ist  sein  unteres  Ende 
nicht  so  geschmeidig;  es  wäre  vielleicht  zweckmässiger,  an  den  Schlundhaken 
»  in  walzenförmiges  Stück  trockenen  Badschwammes  zu  befestigen,  der,  wäh- 
rend der  Haken  einige  Secunden  unter  dem  fremden  Körper  verweilt,  etwas 
anquillt.  Beim  Hervorziehen  sticht  der  spitzige  Körper  in  den  Schwamm  em. 
Es  ist  jedoch  das  Hervorziehen  fremder  Körper  viel  vom  glücklichen 
/  Zufalle  abhängig,  und  es  ist  schon  oft  vorgekommen,  dass  dem  geschick- 
t  testen  Chirurgen  alle  Versuche  fehlschlugen  und  ein  minder  gewandter 
1  den  Triumph  hatte,  oder  gar  der  fremde  Körper  während  eines  stärkeren 
1  Broch-  oder  Hustenanfalles  von  selbst  hervorkam. 

Es  wurde  eine  grosse  Anzahl  meist  complicirter  Instrumente  erfunden, 
'  die  jedoch  mit  Ausnahme  des  englischen  Schlundliakens  (einem  Fisch- 
I  beinstabe  mit  beweglichen  stumpfen  Widerhaken,  die  sich  beim  Einführen 
•  schliessen,  beim  Zurückziehen  aber  öffnen),  alle  unzweckmässig  sind.  Die 
I  bekanntesten  unter  den  complicirten  Instrumenten  sind:  Petit's  Schlund- 
1  kette,  Venell's,  Ollenroth's,  Roy's  Instrumente  und  Eckol dt' s 
"  Schlundkorb,  Schlundschirm,  Schlundkäfig  und  Schlundsack. 
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Operationen  an  der  Scliilddriise. 

Diese  betreffen  die  Volumsvergrösscnmgeu,  die  man  mit  dem  Namen 
Kropf  (Struma  bronchocele)  bezeichnet. 

Anatomie.  Die  häufigste  Volums  Vermehrung,  so  wie  auch  die  häufigste 
Erkrankung  der  Schilddi-üse  ist  die  colloide  Entartung  derselben.  Die  colloide 
Masse  durchzieht  die  Drüsensäckchen  mehr  weniger  gleichraässig  durch  die 
ganze  Drüse  oder  einen  Abschnitt  derselben  (Struma  lymphatica  der  Aeltereu), 
oder  es  häuft  sich  dieselbe  in  einzelnen  Säckchen  an,  welche  sich  dann  ver- 
grössern  und  bis  zur  Grösse  einer  Mannsfaust  und  mehr  anwachsen  können, 
wobei  ihre  Wandungen  verdickt  und  häufig  mit  Kalkconcretionen  durch- 
setzt sind. 

Der  Inhalt  geht  dann  verschiedene  Veränderungen  ein,  häufig  findet  man 
Blutcoagula  in  den  Hölilen.  Dies  ist  die  Struma  cystica  (Beck').  Ausser 
diesen  aus  den  Drüsensäckchen  sich  entwickelnden  Bälgen  sind  andere  Cysten 
in  der  Schilddrüse  sehr  selten. 

In  neuerer  Zeit  wurde  man  auf  ganz  abgesackte,  verschiebbare  Drüsen- 
partieen  aufmerksam,  welche  mit  dem  übrigen  DrüsenparenchjTn  gar  nicht  oder 
nur  durch  ein  unbedeutendes  Bindegewebslager  zusammenliängen.  Sie  ent- 
stehen entweder  dadurch,  dass  in  einem  veigrösserten  Drüseubalg  sich  Schild- 
drüsenparenchym  bildet,  daher  der  Name  Struma  cystica  parenchymatös«,  Kropf- 
knoten (Virchow),  oder  es  vergrössern  sich  dm-ch  coUoide  Erkrankung  die 
im  Normalzustande  häufig  vorkommenden  kleinen,  neben  der  eigenthchen  Drüse 
liegenden  Drüsenkörper  (Nebenki'öpfe,  Albers). 

Bei  Vergrösserungen  der  Schilddi-üse  werden  auch  die  Gefässe,  nament- 
lich die  venösen,  sehr  erweitert.  Diese  Gefässerweiterungeu  und  vielleicht  auch 
Neubildungen  von  Gefässen  tragen  viel  zu  den  häufig  imgüustigen  Ausgängen 
operativer  Eingriffe  bei.  Die  Alten  zogen  in  das  Bereich  des  Kropfes  auch 
andere  Volumsvergrösserungen ,  als  Gefässenveiterungen  oder  Gefässtumoren 
(Struma  vasculosa  s.  aneurysmatica),  Bindegewebsneubildungen  (Struma  sarco- 
matosa) ,  Krebse  (Struma  carcinomatosa).  Daher  waren  auch  die  Operations- 
methoden sehr  durcheinander  geworfen. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  älteren  und  neueren 

Verfahren. 

Seit  Geis  US,  welcher  die  Eröffnung  der  Bronchocele  sowohl  mit 
dem  Messer  als  mit  dem  Aetzmittel  lehrte,  haben  die  älteren  Chirurgen 
die  mannigfachsten,  mitunter  sehr  gefährlichen  Verfahren  angegeben ;  wir 
finden  Aetzmittel,  Scarificationen ,  Setaccen,  die  Abbindung,  die  partielle 
oder  totale  Exstirpation  der  ScliilddrUse,  die  Ligatur  der  vier  Arteriae 
thyreoideae  (theils  um  die  Drüse  zu  atrophiron,  theils  als  Voract  der  to- 
talen Exstirpation),  die  Function,  Spaltung,  welche  letztere,  um  die  sich 
Beck  besonders  Verdienste  erwarb,  die  meisten  Anhänger  zählte. 


')  Bronchocele  aquosa  (Abulcasis),  Hydroccle  colli  (Mounoir),  HydrO' 
Ilronchoccle  (Pcrcy). 


 673  

Die  liiiufigen  ungünstigen  Ausgänge  aller  g(>nannten  Verfahren  und 
insbesondere  die  der  totalen  Exstirpatlon  der  Schilddrüsen  haben  die 
Aerzte  eine  Zeit  lang  von  der  chirurgischen  Hilfe  beim  Kröpfe  abge- 
-  schreckt,  so  dass  man  höchstens  die  Function  oder  Incision  bei  dro- 
ihender  Erstickungsgefahr  als  zulässig  erklärte. 

In  neuester  Zeit  hat  man  aber  wieder  insbesondere  dem  Cysten- 
xki-opfe  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt,  und  so  kam  nach  und  nach 
wieder  ein  grosser  Theil  der  älteren  Verfahren  mit  einiger  Modification 
in  Anwendung,  und  zwar: 

a)  Für  den  Cystenkropf  die  einfache  Function  mit  dem 
ITrocart.  Ein  palliatives  Mittel,  welches  bei  Beeinträchtigung  der  Re- 
fppiration  und  Dcglutition  bei  dünnwandigen  Cysten  sehr  zweckmässig  ist, 
)bei  Cysten  mit  dicken  starren  Wänden  leicht  Lufteiutritt  und  Fäulniss 
ddes  Inhaltes  im  Inneren  der  Cyste  erzeugen  oder  zu  Blutextravasaten 
Weraulassimg  geben  kann.  ■ 

b)  Die  Function  mit  Jo dinj ectionen.  Dieses  von  Velpeau 
I  eingeführte  Verfahren  weiset  die  meisten  günstigen  Resultate  als  Radical- 
liheilmittel  nach.  Insbesondere  wird  es  von  B.  Langenbeck  als  sehr 
zzuverlässig  und  gefahrlos  bezeichnet,  wogegen  Kornet  die  Jodinjectionen 
l'bei  bedeutenderen  Cysten  entweder  für  unnütz  oder  für  gefährlich  hält, 
tersteres  dann,  wenn  keine  Entzündung  erfolgt;  letzteres,  wenn  dies  ge- 
s schiebt,  da  die  Entzündung  fast  immer  in  Eiterung  übergehe,  in  Folge 
ildereu  eine  heftige  Anschwellung  des  Zellstoffes  am  Halse  mit  Suifocations- 
tErscheinungen  eintreten  kann. ') 

In  neuester  Zeit  ist  Schuh  ein  besonderer  Vertheidiger  der  Jodin- 
itjectionen  geworden. 

Er  erklärt  das  Schrumpfen  der  Cyste  durch  unvollkommene  Ernäh- 
rnmg  der  Wände,  indem  die  Gefässe,  theils  durch  die  chemische  Einwir- 
kkung  des  Jod's,  theils  durch  die  Entzüudungsvorgänge  obliteriren.  Er 
^gebraucht  eine  Mischung  von  gleichen  Theilen  Jodtinctur  und  Wasser 
umit  etwas  Jodkalium. 

c)  Das  Setaceum.  Durch  die  Cystenhöhle  selbst  eingeführt,  ist 
I  es  ein  sehr  gefährliches  Mittel,  welches  den  Kranken  allen  Gefahren 

'  einer  heftigen  Entzündung  aussetzt ,  und  wenn  er  denselben  entrinnt,  - 
•einen  abscheuUchen  fötiden  Verschvvännigsprocess  hervorbringt,  der  ge- 
Hwöhnlich  lange  dauert.    Zu  berücksichtigen  ist  auch  die  Mögüchkeit  der 
''Verletzung  eines  Gefässes  an  der  vorderen  Cystenwand,  welche  Ver- 


')  Jules  Garin  hat  Luft  cingcblascii,  allein  dieses  Verfahren  wollen  wir  nicht 
''•unter  die  gebriinclilichsten  zählen,  da  wir  bei  der  Function  gezeigt  liabcn,  Avelchm 
N  Nachtheil  abgesperrte  lyuft  bringt. 

LiNHART,  Compeiidium.  2.  Aufl.  43 
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letzung  den  Operateur  zwingen  könnte,  die  Spaltung  vorzunehmen.')  In 
dieser  Weise  angewandt  wurde  das  Setaceum  in  der  neuesten  Zeit  ver- 
worfen. 

Man  bat  aber  in  neuester  Zeit  das  Setaceum  blos  unter  der  Haut 
durchgezogen,  in  der  Meinung,  es  reiche  diese  Entzündung  liin,  um  einen 
Schwund  der  Cyste  herbeizuführen;  allein  es  scheint  dies  Mittel  nur  in 
wenigen  Fällen  hinzureichen. 

d)  Incision  ohne  oder  mit  Ausschneidung  eines  Theiles 
der  vorderen  Cystenwand.  Die  einfache  Incision  wurde  in  dop- 
pelter Weise  geübt,  die  eine  besteht  in  der  Bildung  einer  kleinen  Wunde 
in  die  Haut  und  vordere  Cystenwand,  die  andere  in  der  Spaltung  der 
Haut  und  vorderen  Cystenwand  der  ganzen  Länge  nach.  Ersteres  Ver- 
fahren ist  zu  verwerfen,  denn  schliesst  sich  die  Wunde  schnell  nach  der 
Operation,  so  fällt  diese  mit  der  Function  zusammen;  schüesst  sich  die 
Wunde  jedoch  nicht  gleich,  so  tritt  Luft  ein,  welche  mit  dem  noch  zu- 
rückgebüebeuen  Cysteniuhalte  verdii'bt  und  zu  einer  langen  Verschwärung 
Aulass  gibt.  Es  ist  daher  die  Spaltung  der  Cyste  ihrer  ganzen  Länge 
nach  vorzuziehen,  wenn  man  überhaupt  eine  Radicaloperation  der  Cyste 
erreichen  will.  Nur  ist  hiebei  zu  bemerken ,  dass  man  den  unteren 
Wundwinkel  in  die  Cystenwand  nicht  tiefer  herab  bilde,  als  den  Wmkel 
in  die  Haut ,  um  einer  Eitersenkung  vorzubeugen. 

Wenn  die  Cyste  dicke  starre  Wände  hat,  so  verbindet  man  die  In- 1 
cision  mit  der  Ausschneidung  eines  Theiles  der  vorderen  Cy- 
stenwand. Die  Grösse  der  auszuschneidenden  Parthie  richtet  sich  nach 
der  Grösse  der  Cyste.  Bei  kleinen  Cysten  kann  man  den  grössten  Theil 
der  vorderen  Wand  ausschneiden,  bei  sehr  grossen  Cysten  jedoch  wäre 
die  Verwundung  zu  gross  und  man  beschränkt  sich  auf  das  Abtragen 
der  Ränder  etwa  in  der  Breite  von  3  —  4  Lmien.  Die  Haut  wird  hiebei 
nicht  ausgeschnitten. 

Dieses  Verfahren  bedingt  immer  Eiterung,  die  einfache  Incision  mei- 
stentheils.  Nach  der  Heilung,  sowohl  bei  der  einfachen  Incision,  als  ganz 
vorzüglich  bei  der  Excision  der  vorderen  Cystenwand,  bleibt  eine  Narbe, 
welche  bei  Schlingbewegungen  mit  dem  Larynx  immer  steigt  und  fällt, 
und  hänfig  dadurch  eine  sehr  unangenehme,  oft  schmerzhafte  Empfindung 
hervorruft. 

Um  die  nach  der  Incision  mit  grossem  Schnitte  zurückbleibende 
Narbe,  welche  bei  Bewegungen  des  Larynx  eine  meist  schmerzhafte  Zer- 
rung erleidet,  zu  vermeiden,  habe  ich  in  einem  Falle,  wo  eine  gi'osse 
Cyste  vorhanden  war,  an  der  am  meisten  fluctuireuden  Stelle  einen  etwa 


')  Ich  sah  im  Jahre  1842  eine  Verletzung  der  Art,  welche  Watt  mann  zur 
Umstechung  nöthigte. 
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14--15  Linien  langen  Schnitt  gemacht.  Die  rein  blossgelegte  Cyste 
wurde  in  derselben  Ausdehnung  gespalten  und  deren  Schnittränder  mit 
den  Sclmitträudern  der  Haut  genäht.  Naclidcim  etwa  16  Stunden  blos 
hiues  Wasser  eingespritzt  wurde,  um  die  colloide  Flüssigkeit  auszuspülen, 
machte  ich  täglich  2  «Mal  kleine  Injectionen,  etwa  3  Drachmen,  von 
einer  Solution  aus  */2  Drachme  Jodkali  in  4  Unzen  destilUrten  Wassers. 

Am  dritten  Tage  bekam  Patientm  beunruhigende  Erscheinungen, 
Rothe  des  Gesichtes,  erweiterte  Pupillen,  ein  stieres  Auge,  sie  hörte 
und  sah  nicht,  der  Puls  war  kaum  zu  zählen.  Ich  Hess  kalte  Ueber- 
>.sehl;ige  auf  den  Kopf,  Senfteige  auf  die  Waden  etc.  anwenden  und  so 
^schwanden  die  Symptome  allmälig,  nur  bheb  dui-ch  einige  Tage  eine 
srgrosse  Hinfälligkeit  zurück.  Ich  schrieb  diese  Erscheinungen  dem  Jod 
zzu,  das  hier  viel  stärker  einwirken  konnte  als  bei  Injectionen  mit  Punction, 
»weil  die  colloide  Flüssigkeit  rein  ausgespült  war  und  die  Wandungen 
»Ider  Cyste  mehr  blosslagen. 

Ob  ich  in  dieser  Annahme  Recht  hatte,  überlasse  ich  Anderen  zur 
B  Entscheidung. 

Ich  machte  keine  Injection  weiter,  die  Wunde  heilte  mit  sehr  wenig 
^Eiterung,  w  ährend  welcher  fleissig  die  sich  rasch  schliessende  Höhle  mit 
l:lauwarmem  Wasser  ausgespritzt  wurde. 

Was  hier  die  Jodsolution  zu  der  wirklich  vollkommenen  Heilung  bei- 
t  trug,  lässt  sich  aus  diesem  einen  Falle  nicht  entnehmen,  obwohl  ich  glaube 
(idie  gar  so  geringe  Eiterung  und  die  kaum  merkbare  entzündhche  Scliwel- 
lilung  auf  Rechnung  des  Jods  wenigstens  theilweise  nehmen  zu  können. 

Die  Narbe  am  Halse  war  kaum  bemerkbar,  geschweige  denn  func- 
titionsstörend. 

Ch  elius  junior  operirt  schon  lange  Zeit  mit  dem  Annähen  der  Cysten- 
vtwundränder  an  die  Wundränder  der  Haut,  nur  spaltet  er  die  Haut  und 
ildie  Cyste  m  grösserer  Länge. 

e)  Die  totale  Exstirpation  der  Cyste.  Diese  Operation 
Mwurde  mehrmals  mit  Glück  vorgenommen,  und  ist  auch,  bei  vollkommen 
\  verschiebbaren  oder  solchen  Cysten,  deren  hintere  Wand  nicht  sehr  nahe 
aan  der  Trachea  und  mit  dieser  fest  verbunden  ist,  in  so  ferne  das  beste 
'  Radicalheilmittel ,  als  die  profusen  Eiterungen ,  welche  zurückbleibende 

Stücke  der  Cyste  verursachen,  hier  nicht  vorkommen.  Allein  bei  diesem 
1^  Verfahren  sind  die  Gefahren  während  der  Operation  sehr  gross,  namenthch 

die  Verletzung  von  Schilddrüsengefässen  oder  bei  tief  nach  rückwärts  rei- 
'  chenden  die  Verletzung  der  Trachea  selbst.  Der  ersten  Art  von  Verletzungen 
*  weicht  man  dadurch  aus,  dass  man  die  zellgewebigen  Verbindungen  der 
'  Cystenwandung  meist  stumpf  mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellheite 

•lurchtrennt.    Sollten  sich  derbere  Verbindungen  zeigen,  so  trennt  man 

"liege  auf  dem  Finger  mit  dem  Knopfbistouri. 

43* 
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Um  der  Verletzung  der  Trachea  zu  entgehen,  ist  es  vortheilliaft, 
nach  Blosslegimg  der  vorderen  Cystenwand  diese  ilirer  Länge  nach  einzu- 
schneiden und  nach  Entleerung  des  Inhalts  sich  von  der  Lage,  Ausbrei- 
tung und  Verbindung  der  hinteren  Cystenwand  zu  überzeugen.  Wälireud 
der  weiteren  Ausschälung  bleibt  immer  der  Zeigefinger  der  linken  Hand 
in  der  Cystenhöhle,  der  Daumen  an  der  äusseren  Wand.  Findet  man 
dichte  kurzzellige  Verbindungen,  so  kann  man  dieselben  auch  mit  dem 
Scalpell  durchtrennen,  indem  man,  wie  bei  allen  ähnlichen  Exstirpationeu, 
die  Schneide  immer  nach  der  Cystenwand  richtet.  Wäre  die  hintere  Cy- 
stenwand so  fest  mit  der  Trachea  verbunden,  dass  dieselbe  sehr  leicht 
verletzt  werden  könnte,  so  lässt  man  den  am  festesten  adhärirenden 
Theil  zurück  und  es  ist  die  Operation  eine  partielle  Excision. 

/)  DieKauterisation.  Dieses  schon  von  den  ältesten  Cliirurgen  an- 
gewendete Verfahren  wurde  in  der  Neuzeit  vorzüghch  von  Bonnet  em- 
pfohlen, und  von  ihm  als  das  beste  und  gefahrloseste  Veifahren  angegeben. 

Es  gibt  dreierlei  Anwendungsweisen  des  Aetzmittels: 

1.  beschränkt  auf  ein  kleines  Stück  der  Haut  und  der  vorderen 
Cystenwand,  also  ähnlich  der  beschränkten  Incision; 

2.  als  lougitudinale,  die  Haut  und  ganze  vordere  Cystenwand  durch- 
dringende, vergleichbar  der  langen  Licision;  imd 

3.  als  wiederholte,  nicht  nur  die  ganze  vordere  Cystenwand  destrui- 
rende,  sondern  auch  die  hintere  zerstörende. 

Bonnet  vergleicht  dieses  Verfahren  etwas  unpassend  mit  der  tota- 
len Exstirpation ,  denn  diese  hat  wohl  während  der  Operation  einige  Ge- 
fahren, aber  die  Gefahren  der  Aetzung,  namentlich  der  hmteren  Cysten- 
wand, kommen  später,  und  sind  immer  grösser,  da  die  EiuAvu-kung  des 
Aetzmittels  nie  so  berechenbar  ist,  wie  die  Wirkung  des  Messers,  und 
die  vordere  Trachealwand  weit  mehr  gefährdet  wird,  als  bei  der  Exstir- 
pation. B  0  u  n  e  t  sagt  übrigens  selbst  von  dieser  Methode,  dass  sie  sich 
ihi-er  grossen  Gefährlichkeit  wegen  nicht  zur  allgemeinen  Behandlungs- 
weise  eigne. 

Wenn  man  die  nun  angeführten,  in  der  Neuzeit  vielfach  bespro- 
chenen Methoden  der  Behandlung  des  Cystenki-opfes  durchblickt,  so  wird 
man  bei  einiger  chirurgischer  Erfahrung,  ohne  alle  Methoden  selbst  an- 
gewendet oder  in  Anwendung  gesehen  zu  haben,  folgendes  Urtheil  fällen 
können,  dass 

1.  was  die  Gefahr,  in  welche  der  Kranke  gebracht  werden  kann, 
betrifft,  keine  Methode  gleichgültig  ist;  ja,  dass  selbst  die  einfache  Puuc- 
tion  den  Tod  durcli  Pyämie  verursachen,  ja  selbst  durch  Hämorrhagie 
gefährlich  werden  kann,  dass  aber  auch  alle  gelingen  können,  selbst  die- 
jenigen, welche  die  allgemeine  chirurgische  Erfahrung  für  sehr  gefährlich 
ansehen  muss ; 
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2.  (lass  als  radicale  Heilmittel  nur  die  Exstiipatiou  und  diejenigen 
Verfahren,  welche  wenigstens  die  vordere  Cystenwand  zerstören,  Sicher- 
heit gewähren,  dass  sie  aber  desto  gefährlicher  sein  müssen,  je  kräftiger 
sie  wirken. 

Wenn  wir  in  den  neueren  Berichten  bald  dieses  bald  jenes  Verfahren 
als  gänzlich  gefahrlos  und  zugleich  sicher  empfohlen  finden,  so  beweiset 
(lies  nur,  was  die  Geschichte  der  Chirurgie  und  die  tägliche  Erfahrung 
stets  bewiesen  haben  und  stets  beweisen  werden,  nämlich  dass  die  meisten 
Erfinder  einer  Methode  von  derselben  sehr  befangen  sind.  Um  nur  Ein 
Beispiel  anzuführen : 

Während  Bonnet  das  einfache  Haarseil  durch  die  Cystenhühle  ge- 
zogen als  sehr  gefährlich  ausgibt  und  verwirft,  empfiehlt  er  bei  seiner 
., beschränkten  Aetzung"  als  „kleine  sich  vergi'össernde  Kauterisation" 
(  in  Haarseil  mit  Chlorzinkpaste  bestiüchen,  durch  die  Cystenhöhle  zu  zie- 
hen und  5  Tage  liegen  zu  lassen.  Welcher  halbwegs  erfahrene  Chirurg 
wird  sich  durch  solche  Wortdreherei  täuschen  lassen?  Derlei  Beispiele 
könnten  wir  gerade  in  diesem  Thema  noch  mehr  anführen. 

Für  die  Sti'uma  cystica  parenchymatosa  empfehlen  wir,  wenn  die- 
selbe wie  gewöhnlich  beweglich  und  sehr  locker  mit  der  übrigen  Schild- 
drüse verbunden  ist,  die  Exstirpation ,  welche  wie  die  Exstirpation  ab- 
gesackter Geschwülste  am  Halse  vorgenommen  wird.  Schuh  hat  in 
neuester  Zeit  Kjopfknoten ,  nachdem  er  sie  mit  Messer  uud  Hohlsonde 
blossgelegt,  von  ihrer  Unterlage  mit  der  galvano-kaustischen  Schlinge  ab- 
geti-ennt;  auch  hier  bewährte  sich  die  hämatostatische  Wirkung  der 
Schhnge  nicht,  indem  in  einem  Falle  ein  spritzendes  Gefäss  unterbunden 
und  die  parenchymatöse  Blutimg  mit  dem  Kuppelbrenner  gestillt  werden 
musste.  Für  die  gleichmässige  Vergrössening  der  Schilddrüse,  wenn 
dieselbe  mit  Erstickungsgefahr  droht,  könnte  man  die  Durchtrennung 
der  Fascia  coUi  und  der  über  der  Schilddrüse  liegenden  Musculatur 
durch  ki'euzförmige  Schnitte  versuchen;  ein  Verfahren,  welches  Schuh 
in  einem  Falle  zur  grossen  Erleichterung  des  Kranken  vollführte.  Man 
muss  aber  bei  diesem  Verfahren  nicht  vergessen,  dass  besonders  bei 
kurzhalsigen  Männern  das  grösste  Respirationshinderniss  oft  der  unter 
das  Steraum  herabreichende  Theil  der  GL  thyreoidea  ist.') 

Bonnet  hat  in  solchen  Fällen  die  subcutane  Tenotomie  des  Ster- 
nocleidomastoideus  empfohlen,  um  seinen  Druck  auf  die  Drüse  aufzuhe- 


')  Ich  sah  einen  solchen  Fall  von  bedeutenden  Respirationsboschwerden  und 
bei  der  »Section  fand  ich  unter  dem  Manubrium  Storni  eine  seitliche  Compression 
der  Trachea,  so  dass  dieselbe  ein  mit  der  Kante  nach  vorn  und  rechts  sehendes 
dreiseitiges  Prisma  darstellte ;  ihr  Lumen  war  zu  einer  kleinen  Spalte  verengt.  Vom 
linken  Lappen  der  Glandula  thyreoidea  ging  ein  vergrössertes  StUck  unter  das 
Manubrium  sterni  herab. 
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ben,  allein  sie  hat  in  zwei  Fällen,  wo  er  sie  verrichtete,  nicht  das  ge- 
leistet, was  er  von  ihr  gehofft  hat.  Das  eben  angeführte  Verfahren 
scheint  uns  dem  Zwecke  besser  zu  entsprechen. 

Was  die  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse  beti'ifft,  so  wird  diese 
in  der  Neuzeit  fast  allgemein  mit  Stillschweigen  übergangen  und  zwar 
mit  Recht ;  denn  gerade  in  solchen  Fällen,  wo  nur  dieses  die  Erstickungs- 
gefahr beseitigen  könnte,  ist  die  Operation  durch  die  bei  jeder  Athem- 
noth  grössere  An-  und  Abschwellung  der  Halsvenen  am  gefährüchsten. 
Sieht  man  jedoch  von  allen  Gefahren  bei  der  Operation,  unter  denen  die 
Blutung  überhaupt,  abgesehen  von  der  mögUchen  Verletzung  der  Jugular- 
venen  und  Carotiden,  obenan  steht,  ab,  so  ist  die  grosse  Wundfläche 
mit  ihrem  locker-zelligen  Boden  kaum  geeignet,  eine  Aussicht  auf  Heilung 
zu  bieten;  denn  wenn  schon  die  Eiterung  in  der  Wunde,  welche  desto 
grösser  ist,  je  voluminöser  die  exstirpirte  Schilddrüse  war,  durch  Er- 
schöpfung zu  tödten  droht,  so  ist  noch  obendrein  die  Eitersenkung  in 
die  Mediastina  mehr  als  wahrscheinlich. 

Die  Blutung  ist  selbst  bei  der  ausgezeichnetsten  Operation  und  vor- 
läufiger Ligatur  der  vier  Ai-teriae  thyi-eoideae  so  gi'oss,  dass  die  dadurch 
gesetzte  Anämie  bei  manchen  Individuen  hinreicht,  einen  tödtlicheu  Aus- 
gang herbeizuführen. 

Mit  Rücksicht  auf  alles  Gesagte  müssen  wir  dieses  Verfahren,  selbst 
vom  gewandtesten  Chirurgen  in  einem  verzweifelten  Falle  ausgeführt,  ein 
tollkühnes  Verfahren  nennen.  Es  hat  auch  diese  Operation  von  jeher 
mehr  entschiedene  Gegner  gehabt,  als  Vertheidiger.  So  wurde  sie  ein 
gi'ausames,  nicht  zu  entschuldigendes  Verfahren  genannt,  ja  Einzelne 
gingen  in  ihrer  Entrüstung  so  weit,  dass  sie  dieselbe  geradezu  als  Mord- 
versuch erklärten. 
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Operationen  am  Thorax. 

Exstirpatio  mammae. 

Unter  diesem  gemeinsamen  Namen  begi-eift  man  gewöhnlich  drei 
Operationstypen ,  nämlich : 

a)  Die  Exstirpation  eines  krankhaften  Knotens  aus  der  Mamma 
(exstirpatio  partialis) ; 

b)  die  Exstirpation  der  ganzen  Brustdrüse  mit  Ersparung  der  Haut 
I  (exstirpatio  totalis) ; 

c)  die  Entfernung  der  Mamma  sammt  der  ganzen  Haut  (amputatio 
seu  ablatio  mammae). 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Die  Entfernung  der  Brustdrüse  ist  unstreitig  eine  der  ältesten  Ope- 
rationen, indem  schon  Celsus  und  Galenus  deutlich  von  ihr  sprechen. 

In  älteren  Zeiten  entfernte  man  bei  jeder  bedeutenden  Anschwellung, 
die  schlechtweg  Scirrhus  genannt  wurde,  die  ganze  Brust,  ohne  auf  Haut- 
ersparniss  Rücksicht  zu  nehmen,  in  einem  oder  wenigen  Zügen,  und 
nannte  dies  amputatio  mammae.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die 
Wunde  meist  unregelmässig  wurde,  häufig  ein  grosses  Stück  der  Haut 
unnütz  entfernt,  und  noch  häufiger  ein  beträchtUcher  Theil  der  Neubil- 
dungen zurückgelassen  wurde;  man  spannte  hiebei  die  Brust  entweder 
mittels  zweier,  übers  Kreuz  gezogener  Ligaturen,  oder  eigener  hakenför- 
miger Zangen  oder  Gabeln  oder  eigener  Klemmen  an,  und  zog  sie  vom 
Brustkorb  ab.  Letztere  Fixirungsweisen  haben  sich  bei  der  Entfernung 
der  gesammten  Brustdrüse  bis  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  erhal- 
ten. Erat  im  siebzehnten  Jahrhundert  fing  man  an,  einzelne  Theile  der 
Drüse  und  auch  die  ganze  Drüse  mit  Hautersparniss  zu  entfernen;  bei 
(lieser  letzteren  Operation  führte  man  anfangs  durch  die  Haut  einen  Zir- 
kelschnitt, welcher  jedoch  seiner  schlechten  Vereinigung  wegen  allgemein 
den  zwei  halbelliptischen  Schnitten,  welche  Franz  d'Arce  angegeben 
und  Fahr i eins  Ilildanus  geübt  hat,  gewichen  ist. 
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Es  ist  ganz  natürlich,  dass  in  der  Geschichte  dieser  Operation  die 
Frage  über  ihre  Zulässigkcit  bei  Krebsen  stets  eine  grosse  Rolle  spielte, 
und  in  dieser  Beziehung  linden  wir  zu  wiederholten  Malen  die  zwei  extrem- 
sten Ansichten  vertreten.  Schon  viele  ältere  Chirurgen  verwarfen  diese 
Operationen  bei  Krebsen  ganz,  wie  z.  B.  Paracelsus,  Fagault,  AI. 
Monro,  Burrows,  Rowley  u.  s.  w. ,  während  spätere  Chirurgen  auf 
das  Gewissenhafteste  alles  Kj-anke,  selbst  mit  Resectiou  der  Rippe,  ent- 
fernten; in  neuester  Zeit  haben  sich  wieder  viele  Stimmen  gegen  diese 
Operationen  im  Allgemeinen  ausgesprochen.  Bei  der  ausserordentlich 
mangelhaften  Keuutniss  von  der  Physiologie  des  Krebses  lässt  sich  auch 
in  dieser  Beziehung  keine  vollkommene  Entscheidung  hoffen;  es  scheint 
hier  wie  überall  die  Wahrheit  in  der  Mitte  zu  hegen,  d.  h.  dass  zwar 
die  Operation  an  sich  zulässig  sei,  allein  es  darf  damit  keine  lebensge- 
fähi'liche  Verletzung,  wie  die  Resection  der  Rippen,  Verletzung  der  Vena 
axillaris  u.  s.  w.,  verbunden  sein.  Eine  physiologische  Beobachtung  des 
Krebses  scheint  für  diese  Operation  zu  sprechen,  wenngleich  es  Nieman- 
dem einfallen  wird,  eine  Kranke  für  immer  vom  Ivi-ebse  zu  befreien.  Es 
ist  nämhch  eine  in  der  selbständigen  Fortbildung  des  Krebses  durch  en- 
dogene Zellenbildung,  Theikmg,  Sprossenbildung  begründete  Thatsache, 
dass  em  bestehender  Krebs  schneller  wächst,  als  sich  u-geudwo  ein  neuer 
bildet,  dass  also  die  deletären  Folgen  eines  local  aufgetretenen  Krebses 
auf  den  Gesammtorgauismus,  die  mit  dessen  Aufbruch  und  Verjauchung  ver- 
bunden sind,  durch  die  Operation  beseitigt  und  so  das  Leben  des  Ki*auken 
mindestens  verlängert  werden  kann.  Aus  diesem  ergibt  sich  nothwendig  die 
Regel,  so  früh  als  möghch  zu  operu-en,  bevor  noch  Erscheinungen  des  all- 
gemeinen Erkranktseins  auftreten.  Eine  mit  der  oben  besprochenen  Frage 
zusammenhängende  ist  auch  die  über  die  Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Die 
Alten  exstirpirten  dieselben  nie,  wahrscheinlich  wegen  der  Nähe  der  Ach- 
selgefässe;  später  und  noch  bis  in  die  neuere  Zeit  wurden  sie  mit  einer 
solchen  Gewissenhaftigkeit  exstirpirt,  dass  man  nicht  anstand,  den  Pecto- 
raUs  major  zu  durchschneiden  (Gooch),  um  die  Drüsen  sicherer  exstir- 
piren  zu  können.  Mau  exstirpirte  sogar  die  erweiterten  Hnutvenen,  oder 
drückte  das  Blut  aus  denselben  sorgfältig  aus.  Auch  hierin  ist  es  schwer 
eine  Entscheidung  zu  geben,  denn  es  ist  schwer  zu  bestimmen,  ob  die 
Lymphdrüsen  blos  sympathisch  geschwellt  oder  wirküch  krebsig  entartet 
sind;  im  ersteren  Falle  wäre  es  ganz  überflüssig  sie  zu  exstirpircn,  im 
letzteren  Falle  müsste  man  die  Anschwellung  der  Drüsen  für  den  Aus- 
dnick  einer  vorgeschrittenen  Krebskachexie  ansehen,  und  von  der  Opera- 
tion ganz  abstehen.  In  der  Praxis  hält  man  sich  gewöhnlich  an  folgen- 
den Grundsatz:  Wenn  in  der  Nähe  der  Brustdrüse  im  mitcren  Theile 
der  Achselhöhle  eine  oder  mehrere  Drüsen  angeschwollen  und  hart  smd, 
jedoch  begi'cnzt,  so  exstirpirt  man  sie;  findet  man  jedoch  keine  Begren- 
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ziing  uiul  keine  Beweglichkeit,  oder  gar  die  Drüsen  in  der  Oberschlüssel- 
lioingegeud  auch  schon  geschwellt,  so  steht  man  von  der  Exstirpation 
,lcr  Achseldrüsen  entweder  ganz  ab,  oder  cxstirpirt  nur  so  viel,  als  ohne 
t  k'falir,  die  Vena  axillaris  zu  verletzen,  geschehen  kann.  Schon  die  Ver- 
letzung der  Vena  subscapularis  ist  bei  der  Tiefe  der  Wunde  eine  sehr 
ofahrliche  Verletzung,  da  die  Blutung  oft  schnell  Ohnmacht  hervorbringt. 
Der  therapeutische  AVerth  der  Operation,  nämlich  palliative  Hilfe  für  län- 
gere oder  kürzere  Zeit,  wird  dadurch  nicht  verringert. 

Die  Zuversicht  mancher  Chirurgen,  dass  die  Verletzung  der  Vena 
(•der  Arteria  axillaris  von  keiner  Bedeutung  sei,  erstere  insbesondere  blos 
die  Application  eines  kleinen  Charpietampons  erfordert,  empfehlen  wir 
Niemandem. 

Indicationen  im  Allgemeinen. 

a)  Gutartige  Neubildungen,  welcher  Ai-t  immer,  die  häufigste  unter 
ilihuen  ist  das  Cystosarcoma  mammae. 

b)  Krebse,  wenn  dieselben  noch  nicht  die  Rippen  in  Mitleidenschaft 
-gezogen  haben,  und  auch  keine  hochgradige  Krebskachexie  vorhanden 

ist;  im  letzteren  Falle  kann  es  manchmal  doch  nothwendig  werden,  die 

»  Operation  vorzunehmen,  wie  bei  ausserordentlich  grossen,  faulenden  Brust- 

ski-ebseu,  die  oft  durch  ihren  füi-chterlichen  Gestank  die  Lebenszeit  der 

IKi'aukeu  verkürzen  und  die  Gesundheit  der  Umgebung  bedrohen. 

Anatomie.   Die  Brustdi'üse  liegt  auf  dem  Pectoralis  major  auf,  dm'ch 
>sehr  lockeres  Bindegewebe  mit  dessen  Fasele  verbunden;  sie  ist  ringsherum 
wen  einem  derben  Bindegewebslager  überzogen,  welches  zwischen  die  Lappen 
und  Läppchen  derselben  eindringt  und  dieselben  fest  verbindet.   An  der  vor- 
'  deren  Seite  ist  die  Mamma  mit  der  Haut  inniger  verwachsen ,  daher  ist  das 
1  Lospräpariren  der  Haut  von  der  Mamma  weit  schwieriger,  als  das  Loslösen  der 
hinteren  Fläche  der  Mamma  von  der  Fascie  des  Pectoralis  major,  welches,  wenn 
nicht  schon  die  Fascie  oder  gar  der  Muskel  in  den  Entartungsprocess  gezogen 
:  ist,  ganz  leicht  mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellhefte  gemacht  werden  kann. 

Die  Drüse  selbst  hat  manchmal  eine  mehr  kugelige  Gestalt  und  ist  dann 
i  prominenter;  ältere  Brüste  dieser  Art  hängen  stark  herab,  so  dass  sich  die 
eigentliche  Mamma  vom  Pectoralis  major  sehr  weit  entfernt  und  gewissermaassen 
mit  dem  Thorax  durch  eine  Hautfalte  zusammenhängt;  solche  Brüste,  wenn  sie 
■  entartet  sind,  sind  ausserordentlich  leicht  zu  entfernen,  indem  man  blos  den 
häutigen  Stiel  zu  durchtrennen  hat.   Manchmal  aber  ist  die  Brustdrüse  flach 
und  kann  dabei  eine  grosse  Ausdehnung  haben ;  in  diesem  Faüe  ist  die  grössere 
'  Masse  der  Drüsensubstanz  nach  aussen  über  den  äusseren  liaud  des  Pectoralis 
major  gelagert,  ja  einige  Läppchen  reiclien  bis  an  die  Arteria  thoracica  ex- 
terna longa,  so  dass,  wenn  die  Drüse  entartet  ist,  die  Arterie  mit  ihr  so  fest 
verbunden  ist,  dass  sie  bei  der  Operation  nach  aussen  und  oben  von  der 
'  Drüse  abgeschnitten  wird.   Dieser  Fall  und  ein  ähnlicher,  wo  ein  entartetes 
1  Lyniphdrüsenpacket  bis  an  die  Arterie  reicht  und  mit  der  Drüse  ziemlich 
:  fest  verbunden  ist,  mögen  ältere  Chirurgen  dazu  veranlasst  haben,  den  Eintritt 
dieser  Arterie  in  die  Drüsensubstanz  als  normal  anzunehmen,  was  auch  der 
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Name  Mammaria  externa  und  die  Vorsieh tsniaassregel,  die  äussere  obere  Partliie 
der  Drüse  zuletzt  zu  durchtrennen,  anzeigen. 

Die  arteriellen  Gefässe,  welche  die  Drüse  mit  Blut  versorgen,  sind  haii]jt- 
sächlich  die  pertbrirenden  Zweige  der  Zwischem-ippen-Arterien  und  der  Mam- 
maria interna. 

Operation. 

Lage  der  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Die  Kranke  sitzt  auf  einem  Stulile,  an  den  sie,  wenn  sie  nar- 
kotisirt  ist,  angebunden  werden  muss;  in  diesem  Falle  ist  es  jedoch 
besser,  wenn  man  die  Patientin  an  den  Rand  eines  Bettes  mit  erliölitem 
Kopf  und  Schultern  legt.  Der  Operateur  stellt  sich  entweder  an  die  kranke 
Seite  oder  er  kann  auch  stets  an  der  rechten  Seite  stehen,  je  nachdem 
er  es  bequemer  findet;  im  letzteren  Falle  muss  er  aber,  wenn  er  die 
Achseldrüse  exsth-piren  will,  bei  der  linken  Brust  die  Stellung  wechseln,  i 

Bevor  man  zur  Operation  schi-eitet,  lässt  man  den  Arm  der  kranken 
Seite  stark  abziehen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Geschwulst  mit  dem 
Pectoralis  major  verbmiden  ist,  da  sich  die  Gesch-wulst  in  diesem  Falle  l 
nach  der  Richtung  der  Muskelfasern  nicht  verschieben  lässt.  Diese  Stel- 
lung des  Armes  wird  während  der  ganzen  Operation  beibehalten,  um  die 
Greschwulst  besser  vom  Pectoralis  major  lospräpariren  zu  können.  Ge- 
hilfen braucht  man  wenigstens  drei,  von  denen  der  eine  immer  dem  Ope- 
rateur gegenüberstehen  und  dem  Gange  der  Operation  folgen  muss.  Die- 
ser übernimmt  auch  die  Blutstillung  mit  Schwämmen,  der  andere  zieht 
den  Arm  ab  und  der  dritte  beschäftigt  sich  mit  der  Ki-anken. 

A)  Die  Exstirpation  eines  kranken  Knotens  aus  der  Brust. 

Diese  unterscheidet  sich  von  der  Exstirpation  isohrter  Geschwülste 
gar  nicht,  und  muss  wie  diese  durch  histologisch-topographische  Kennt- 
nisse geleitet  geschehen. 

Es  ist  nur  Eines  hier  zu  bemerken,  und  zwar  dass  alle  in  der  Brust- 
drüse sich  selbst  entwickelnden  Neubildungen,  wenn  es  nicht  Cysten  sind, 
nicht  gänzlich  isoUrt  sind,  sondern  an  einer  Stelle  mit  dem  ParenchjTn 
der  Brustdrüse  zusammenhängen.  An  dieser  Stelle  gescliieht  die  Los-  I 
trennung  dieser  Geschwülste  immer  dadurch,  dass  man  das  Parenchym  ; 
der  Drüse  im  normalen  Gewebe  durchschneidet.  Es  ist  Anfjingern  sehr 
zu  empfehlen,  öfters  Durchschnitte  der  Brustdrüse  anzusehen,  um  das 
normale  Gewebe  zu  erkennen.  Ich  habe  oft  diesfällige  Irrthümcr  zu  se- 
hen Gelegenheit  gehabt. 

In  dem  intcrlobuläreu  Zellstoffe  sitzende,  ganz  isolirtc  Geschwülste 
sind  äusserst  selten.  Insbesondere  ist  es  bei  Krebsen  leiclit  möglich,  dass 
Keime  der  Neubildung  zurückbleiben,  und  es  dürfte  B.  Bell's  Meinung 
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-sehr  beriicksielitigenswertli  sein,  der  die  totale  Exstirpation  der  Brust 
der  partiellen  immer  vorzieht,  um  den  Boden  des  Krebses  wegzunehmen. 

B)  llxstirpatio  totalis  iiiaiiiinae. 

Wir  haben  schon  bei  der  Geschichte  erwähnt,  dass  für  diesen  Ope- 
rrrationstj-^pus  die  zwei  halbelliptischen  Schnitte  den  Vorzug  vor  dem  zir- 
vkeltonuigen  und  T-  oder förmigen  haben,  und  auch  seit  Heister  all- 
.gemein  eingeführt  sind,  lieber  die  Lage  der  durch  die  Schnitte  begrenz- 
ten Ellipse  herrschten  auch  verschiedene  Meinungen.  Einige  wollten  die 
LEllipse  horizontal  stellen,  weil  die  Vereinigung  leichter  ist,  allein  man 
lihat  ihr  vorgeworfen,  dass  bei  der  Eiterung  der  Eiter  schlecht  abfliessen 
'iund  abgesperrt  werden  müsse.  Andere  wollten  die  Ellipse  senkrecht  stel- 
ilen,  um  dem  Eiter  einen  besseren  Abflugs  zu  verschaffen;  allein  hiebei 
;-ist  die  Vereinigung  viel  schwieriger,  aber  auch  die  Exstirpation  ist  schwe- 
rirer,  und  namentUch  wii'd  bei  der  Ausrottung  der  Achseldrüsen  die  Wunde 
;iausserordentUch  vergrössert. 

Die  zweckmässigste  Richtung  des  Ovales  ist  schief  von  aussen  und 
■oben  nach  innen  und  unten,  und  zwar  deshalb,  weil  die  grösste  Ausdeh- 
unuug  der  Brustdrüse  dieser  Richtimg  entspricht,  auch  die  Fasern  der 
( Costalportion  des  Pectorahs  major  so  verlaufen,  und  endhch  für  den  Fall, 
lals  die  Achseldrüsen  exstirpirt  werden  sollen,  die  Wunde  nur  vom 
ooberen  Wundwinkel  aus  verlängert  zu  werden  braucht. 

Dies  gilt,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht;  je  nach  der  Ausdehnung 
ilder  mitentarteten  und  wegzunehmenden  Haut  muss  der  Schnitt  modificirt 
vwerden.  Zu  bemerken  ist  nur,  dass  man  in  vollkommen  gesunder  Haut 
die  Schnitte  führe,  und  nicht  allzu  viel  Werth  darauf  lege,  die  ganze 
^  Wunde  zu  vereinigen.  Dum  reich  er  nimmt  in  den  Fällen,  wo  die  Haut 
1  über  der  Brustwarze  eine 
.  grössere  Strecke  gesund 
i  ist,  als  unter  derselben,  ein 
1  halbmondförmiges  Stück 
IHaut  durch  einen  ^^iör- 
imigen  Schnitt  heraus. 

Nachdem  die  Kranke  ge- 
1  lagert  ist  und  der  Operateur 
>  seine  Stellmig  eingenommen 
I  hat,  macht  derselbe  mit  dem 
c  convexen  Scalpell,  während 
'  er  dicBrustdi'üse  nach  innen 
i  und  oben  drängt,  den  äus- 
<  seren  -  unteren  halbellipti- 
-  sehen  Schnitt  (Fig.  360), 


Fig.  360. 
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dann  den  inneren  und  oberen,  so  dass  die  Winkel  beiderseits  über  die 
Brustdrüse  liinausrcichen ;  dann  beginnt  er  vom  inneren  unteren  Wuiid- 
winkel  zuerst  die  Losscbälung  der  Haut  und  dann  die  Abtrennung  der 
Drüse  vom  Muskel  längs  seiner  Fasern ;  Letzteres  kann  grösstentbeils  mit 
dem  Scalpellhefte  und  Finger  gescbeben.  Das  Lostrennen  der  Drüse  vom 
inneren  unteren  AVundwinkel  her  ist  auch  deswegen  wichtig,  weil,  wenn 
man  vom  unteren  Schnitte  aus  präparirt,  man  leicht  unter  den  Rand  des 
Pectoralis  gelangt,  und  bei  der  Lospräparation  vom  inneren  oberen  Sclmitte 
oder  vom  äusseren  oberen  Winkel  die  Wunde  durch  das  herabfliessende 
Blut  stets  verunreinigt  wird.  Wenn  aber  die  Fascie  des  Pectoralis  major 
oder  selbst  Muskelfasern  mit  in  die  Entartung  gezogen  sind,  so  muss  die 
Lostrennung  mit  dem  Messer  geschehen. 

Wenn  während  der  Operation  arterielle  Gefässe  bluten,  so  unterbin- 
det man  sie  entweder  gleich  oder  man  fasst  je  eine  Ai-terie  in  eine  Pin- 
cette  und  lässt  dieselben  hängen,  und  uuterbmdet  erst  nach  der  Opera- 
tion. Häufig  stillen  sich  durch  das  Coagulum  spritzende  Ai'terien,  welche 
nach  Vereinigung  der  Wunde  Nachblutung  erregen.  Es  pflegen  daher 
viele  Chirurgen  die  Wunde  so  lange  nicht  zu  vereinigen,  bis  sich  eine 
Exsudatschichte  an  der  Wunde  gebildet  hat.  Andere  lassen  über  die 
Wuude  laues  Wasser  fliesseu,  wodurch  die  Blutcoagula  besser  wegge- 
schwemmt und  die  blutenden  Gefässe  gesehen  werden. 

Wenn  man  die  Achseldrüsen  mit  entfernen  will,  so  verlängert  man 
den  Schnitt  nach  aussen  und  oben,  legt  das  Drüsenpacket  bloss,  fasst  es 
mit  einem  spitzen  Haken  oder  der  Muzeux' sehen  Hakenzange  und  schält 
die  Geschwulst  vollends  aus,  indem  man  das  an  ihr  liegende  Bindege- 
webe theils  mit  der  Khuge,  theils  mit  dem  Hefte  des  Scalpells  trennt. 
Das  stumpfe  Durchtrennen  des  Zellgewebes  ist  besonders  bei  höher  ge- 
legenen Drüsen  vorzuziehen,  weil  man  dadurch  dem  Anschneiden  von 
Venen  ausweicht.  Wenn  aber  die  Dichtigkeit  des  Bindegewebes  die  An- 
wendung des  Messers  nothweudig  macht,  so  muss  die  Schneide  immer 
mehr  gegen  die  Drüse  gerichtet  werden;  auch  darf  die  mit  dem  Haken 
gefasste  Drüse  nicht  sehr  angespannt  werden,  da  sonst  leicht  eine  Venen- 
wand mitgezogen  und  ausgeschnitten  werden  kann,  indem  bei  solchen 
Anspannungen  von  Venen  dieselben  so  entleert  werden,  dass  sie  nicht  ge- 
sehen werden  können. 

Nach  geschehener  Blutstillung  schreitot  man  zur  Vereinignng  der 
Wunde,  die  Ränder  werden  mittels  der  Knopfnaht  oder  blos  mit  lleft- 
pflastcrstreifen  vereinigt.  Die  genaue  Vereinigung  der  Wundränder  ist 
jedodi  bei  weitem  nicht  so  wichtig,  als  die  Vereinigung  der  wunden  Flä- 
chen, ja,  wenn  die  Fläclienvereinigung  schwer  oder  li()chst  unvollständig 
bewerkstelliget  werden  kann,  ist  es  zweckmässiger  die  Wundränder  gar 
nicht  zu  vereinigen,  weil  sonst  abgeschlossene  Eiterherde,  Eitersenkungen 
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iitstchen,  welche  die  Entstehung  der  Pyämie  begünstigen.    Kann  man 

(■doch  die  wmiden  Flächen  in  Berührung  bringen,  so  geschieht  dies  da- 
ihirch,  dass  man  äusserhch  auf  die  Haut  entsprechend  den  wunden  Flä- 

lien  dicke  Charpiebäusche  auflegt  und  diese  mittels  Heftpflasterstreifen, 
welche  senkrecht  auf  die  AVunde  stehen,  niederdrückt. 

Die  weitere  Behandlung  geschieht  nach  den  allgemeinen  tlierapeuti- 

ihen  Grundsätzen  der  Wunden,  nur  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  man 
III  der  ersten  Zeit  Kälte  anwendet,  der  Kältegrad  nicht  sehr  gross  und 
auch  die  Fomente  nicht  zu  lange  augewendet  werden  dürfen,  indem  sonst 
h  icht  Pleuritis  oder  Pericarditis  entstehen  könnte. 

€)  Ablatio  iiiaiiimae  totius  (Aniputatio  iiiamniac). 

Die  Vorbereitimgeu  zu  dieser  Operation  sind  dieselben,  wie  bei  der 
\  orhergehenden. 

Die  Operation  selbst  besteht  darin,  dass  die  Basis  der  Brust  voll- 
kommen umschnitten  und  die  Bnist  selbst  vom  Pectoralis  major  abge- 
hist wird. 

Der  Hautschnitt  richtet  sich  dann  nach  der  Ausdehnung  der  Basis 
ier  Brust.    Die  Schnitte  können  dann  eine  EUipse  (natürUch  mit  grossem 
i^uerdurchmesser)  oder  einen  vollkommenen  Kreis  bilden,  dies  richtet  sich 
imach  Umständen.    Man  mag  aber  welchen  Schnitt  immer  machen,  so  ist 

•  es  bei  dieser  Operation  immer  gerathen,  den  Hautschnitt  unten  und  in- 
t  nen  zuerst  zu  bilden,  und  zwar  so,  dass  der  grössere  Theil  der  Periphe- 
rie umschnitten  ist ;  hierauf  wü'd  die  Brustdrüse  von  ihrer  Unterlage  von 
innen  und  unten  nach  aussen  und  oben  in  der  Richtung  der  Fasern  des 

l  Pectoralis  major  losgetrennt,  und  zwar  bis  über  die  jenseitige  Grenze  der 
1  Entartung,  dann  erst  wird  der  Hautschnitt  aussen  und  oben  vollendet. 
IDas  Durchtrennen  der  letztgenannten  Hautparthie  zu  Ende  der  Operation 
!  hat  den  Vortheil ,  dass  die  Wunde  nicht  durch  das  herabrinnende  Blut 
^  verunreinigt  wird. 

Wemi  der  Pectoralis  major  theilweise  oder  ganz  mit  in  die  Entar- 
t  tung  gezogen  ist,  so  wird  derselbe  so  weit  er  krank  ist  mitgenommen. 
I  Ist  die  Bimst  entfernt,  so  wird  die  Wunde  mit  den  Fingern  genau  unter- 

•  sucht,  ob  sich  noch  harte  Stellen  zeigen,  welche  sofort  exstirpirt  werden 
1  müssen. 

Sollte  man  auch  die  Kippen  krank  finden,  so  kann  man,  wenn  dies 
1  nur  oberflächlich  ist,  mit  dem  Scalpell  oder  schiefschneidigen  Hohlmeis- 

•  sei  die  kranke  Parthie  abtragen;  ist  aber  die  Rippe  ihrer  ganzen  Dicke 
I  nach  krank,  so  stehe  man  lieber  von  der  ferneren  Operation  ab. 

Nach  beendigter  Operation  erfolgt  die  Blutstillung  und  der  Verband. 

•  Manche  Chirurgen  wollen  die  Wundränder  durch  Heftpflaster  einander  so 
'  viel  uls  raögHch  nähern;  allein  dies  befördert  die  Heilung  nicht  vmtl  kann 
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gänzlich  unterlassen  werden.  Auf  die  AVunde  selbst  legt  man  ein  reines 
feuchtes  Leinwandläppcheu  und  verfährt  sonst  nach  allgemeinen  Grund- 
sätzen. 

Man  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  der  Amputatio  mam- 
mae  an  der  Wundfläche  sich  häufiger  ßecidiveu  zeigen,  als  nach  der  Ex- 
stirpatio  maramae  mit  Hautersparniss.  Dies  hat  aber  offenbar  keinen 
anderen  Grund  als  den,  dass  die  Fälle,  welche  die  totale  Entfeniung  der 
Brustdrüse  saramt  der  Haut  fordeni,  hochgradigere  Erkrankungen  sind. 
Wenn  man  während  der  Heilung  an  der  sonst  sehr  schön  roth  aussehenden 
Fläche  blassrothe  oder  gelbe  härtliche  Stellen  findet,  so  müssen  dieselben, 
wenn  sie  klein  sind,  mit  dem  Höllenstein,  wenn  sie  gi-össer  sind,  mit 
dem  Messer  eutferijt  werden. 

Paracentesis  thoracis. 

Thoracentesis  oder  Punctio  thoracis,  Bruststich,  heisst  die  kunst- 
gemässe  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zur  Entleerung  daselbst  an- 
gesammelter Flüssigkeit  oder  Gase. 

Die  Erfindung  dieser  Operation  wird  gewöhnhch  dem  Zufalle  zuge- 
schrieben, dass  ein  Pyothorax  nach  der  Eröffnung  durch  ein  feindüches 
Schwert  heilte.  Vor  der  Erfindung  des  Trocarts  wurde  die  Operation 
mit  dem  Glüheisen,  durch  Aetzmittel  oder  mit  dem  Messer  ausgeführt.  Li 
der  neuereu  Zeit  hat  das  Bestreben,  die  Gefahrhchkeit  der  Operation 
durch  Verhütung  des  Lufteiutrittes  zu  vermindern,  zui"  Angabe  zweck- 
mässig construirter  Apparate  gefühlt;  unter  diesen  hat  der  Trogapparat 
von  Skoda  und  Schuh  die  grösste  Verbreitung  gefunden,  er  wird  aber 
ersetzt  durch  Reybard's  Trocart. 

Methoden  der  Operation. 

Die  in  der  Geschichte  dieser  Operation  aufgezeichneten  Methoden 
derselben  unterscheiden  sich: 

a)  durch  die  Wahl  der  Instrumente; 

b)  durch  die  Stelle,  an  welcher  die  Eröffnung  vorgenommen  wird: 
und  endUch 

c)  durch  den  Operationszweck. 

In  Beziehung  auf  die  Operationsstelle  und  die  Wahl 
der  Instrumente  bemerkenswerthc  Modificationen  der  Operation  erge- 
ben sich  aus  Folgendem.    Man  nahm  die  Eröffnung  der  Plournluilile  vor: 

I.  In  einem  Intercostalraume,  und  zwar: 

a)  mit  dem  Glüheisen,  oder 

h)  mittels  Aetzp asten.  Beide  Methoden  gehören  der  ältest<}n 
Chirurgie  an. 
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c)  Durch  den  Schnitt.  Diese  Methode  war  schon  in  den  ältesten 
Zeiten  bekannt,  wird  aber  aucli  in  der  neueren  Zeit  noch  bisweilen  aus- 
^veführt.  Man  machte  den  Schnitt  ohne  oder  mit  Bildung  eines  Ilautlap- 
pens,  welche  letztere  Modification  zum  Zwecke  hat,  die  Heilung  der 
AVuiide  per  primam  intentionem  zu  begünstigen. 

d)  Mit  dem  gewöhnlichen  Trocart. 

e)  Mit  eigens  hiezu  construirten  Apparaten,  welche  zum 
Zwecke  haben,  die  bei  der  Function  mit  dem  einfachen  Trocart  zu  be- 
sorsende  Gefahr  des  Lufteintrittes  zu  vermeiden.   Die  zu  diesem  Zwecke 


Fig.  361. 


empfohlenen  Apparate  sind  zahlreich  und 
mannigfaltig  construirt;  als  der  zweck- 
mässigste  derselben  ist  Reybard's  Tro- 
cart (Fig.  361)  zu  bezeichnen.  Es  ist  dies 
ein  massig  starker  federnder  Trocart  mit 
Wechsel,  er  hat  keine  Abflussschaufel,  statt 
derselben  dient  ein  etwa  8  Zoll  langes  Stück 
eines  Katzendarmrohres ,  welches  mittels 
eines  daran  befestigten  Röhrchens  an  das 
;  Ende  der  Canule  angesteckt  wird.  Dieses 
Darmstück  wird  vor  der  Anwendung  in 
Wasser  aufgeweicht,  die  zu  entleerende 
Flüssigkeit  fliesst  durch  selbes  ab,  sobald 
aber  die  Bedingungen  eintreten,  durch 
-welche  der  Lufteiutritt  herbeigeführt  wird, 
kwird  durch  den  Druck  der  äusseren  Luft 
die  Darm  wand  an  die  Mün- 
dung der  Canule  gepresst 
und  verschliesst  selbe  auf 
diese  Weise  für  den  Zu- 
tritt der  Luft. 

Der  Trogapparat  von 
Skoda  und  Schuh  (Fig. 
362)  ist  allerdmgs  m  Hin- 
sicht des  Hauptzweckes 
vollkommen  entsprechend, 
allein  er  ist  dem  Trocart 
Reybard's  darum  nachzusetzen,  weil  die  Construction  dieses  viel  ein- 
facher und  an  jedem  gewöhnlichen  Trocart  anzubringen  ist. 

Bezüglich  der  näheren  Bestimmung,  in  welchem  Intercostal- 
raum  man  punktiren  soll,  findet  man  in  der  Geschichte  dieser  Opera- 
tion von  verschiedenen  Chirurgen  aus  mancherlei  Gründen  alle  Intercostal- 
räume  zwischen  der  dritten  und  zwölften  Rippe  empfohlen;  ferner  eben 


Fig.  362. 
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so  vorschicdcne  Ansichten  über  die  zu  wälilcndc  Stelle  eines  bestimmten 
Intercostalraumcs ;  denn  Einige  empfehlen  die  Eröffnung  nicht  weit  vom 
Sternum,  Andere  neben  der  Wirbelsäule,  wieder  Andere  an  der  höchsten 
Convexität  der  Rippen  vorzunehmen.  I 

II.  Man  empfahl  die  Operation  durch  Anbohrung  einer  Rippe 
vorzunehmen,  und  zwar  besonders  in  jenen  Fällen,  in  welchen  man  den 
Abfluss  auf  längere  Zeit  unterhalten  wollte;  indem  es  so  unnöthig  wird, 
eine  Canule  einzulegen. 

In  Beziehung  auf  den  Operationszweck  zerfallen  die  Me- 
thoden der  Function  in  zwei  Gruppen;  derselbe  war  entweder  blos  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  als  palliative  Hilfe,  —  oder  es  soll- 
ten durch  die  Operation  die  Bedingungen  einer  radicalen  Hei- 
lung gesetzt  werden.  Die  Radicalheilung  eines  Hydrothorax  oder  Pyo- 
thorax  kann  nur  durch  Verwachsung  der  Pleura  costaUs  und  pulmonaüs 
zu  Stande  kommen,  diese  suchte  man  zu  erzwecken,  indem  man  nach 
der  Function  ein  elastisches  Röhrchen  einlegte,  oder  indem  man  die  Er- 
öffnung durch  einen  grösseren  Schnitt  vornahm,  und  selben  zur  andau- 
ernden Entleermig  des  Eiters  offen  erhielt.  Erst  nach  Verwachsung  der 
beiden  Pleurablätter  Hess  man  die  gebildete  Oeffnung  verheilen. 

Als  geeignet  zur-  Radicalheilung  bezeichnete  man  jene  Fälle,  die 
nicht  die  Folge  von  Hindernissen  im  Centrum  des  Kreislaufes  sind,  fer- 
ner jene  Fälle  von  Pyothorax,  die  nicht  Folge  eines  dyskratischen  Lei- 
dens sind,  und  deren  Rückwii-kung  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Indi- 
viduums keine  auffallende  ist. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Der  wichtigste  Punkt  bei  Beurtheilung  der  angegebenen  operativen 
Verfahren  ist,  zu  bestimmen,  ob  es  jemals  angezeigt  sei,  irgend  ein  auf 
Radicalheilung  eines  Hydrothorax  oder  Pyothorax  zielendes  operatives 
Verfahren  vorzunehmen,  oder  nicht.  Eine  nur  oberflächUche  Betrachtung 
der  Bedingungen,  miter  welchen  eine  solche  Radicalheilung  zu  Stande 
kommen  könnte,  wü'd  schon  zu  dem  Resultate  führen,  dass  ein  dahin 
gerichteter  operativer  Eingriff  niemals  vorzunehmen  ist. 

Die  radicale  Heilung  eines  Hydrothorax  oder  Pyothorax  kann  auf 
operativem  Wege  nur  erreicht  werden,  indem  man  eine  Entzündung  der 
Pleura  hervorruft,  welche  mit  Verwachsung  der  beiden  Blätter  dieser 
Membran  endet.  Die  empfohlenen  Verfain-ungsweisen  stellen  sich  diese 
Aufgabe,  die  sie  auch  m  so  fern  erreichen,  als  sie  allerdings  geeignet 
sind  eine  Entzündung  der  Pleura  hervorzurufen.  Allein  weiter  reicht  auch 
die  Macht  des  Operateurs  nicht;  er  kann  weder  das  Product  dieser  ein- 
mal gesetzten  Entzündung  voraus  bestimmen,  noch  weniger  auf  dasselbe 
modificirend  einwirken.     Die  gesetzte  Entzündung  kann  abermals  em 
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löses  Exsudat  liefern;  dann  war  der  Erfolg  der  Operation  nichts  Ande- 
>  als  eine  Erneuerung  des  Zustandes,  den  zu  heilen  eigentlich  die  Auf- 
;ibe  gewesen  wäre.   Ist  aber  das  ursprüngliche  Exsudat,  oder  das  Fro- 
net der  als  Heilzweck  gesetzten  Pleuritis  ein  eitenges,  dann  kann  die 
udicale  Heilung  nur  zu  Stande  kommen,   indem  die  beiden  Blätter  der 
•leura  mit  einander  verwachsen.    Es  ist  wohl  leicht  einzusehen ,  dass 
ieser  günstige  Erfolg  immer  ein  sehr  unwahrscheinlicher  ist,   denn  in 
t  en  meisten  Fällen  wird  der  andauernde  und  ausgebreitete  Eiterungspro- 
l  ess  den  Kranken  hinraffen.    Ein  günstiger  mit  Heilung  endender  Ver- 
;uuf  gehört  zu  den  seltenen  Ausnahmen,  ihn  zu  begünstigen  hat  der 
l'hirurg  kein  Mittel.   Der  erwünschteste  Erfolg  eines  operativen  Eingriffes 
.äre,  wenn  die  als  Heilzweck  gesetzte  Pleuritis  zur  Verwachsung  der 
'leura  führen  würde,  allein  diesen  Erfolg  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  her- 
beizuführen,  gehört  zu  den  Unmöglichkeiten;  ferner  ist  es  eben  so  un- 
aöglich,  den  Verlauf  des  Processes  so  in  Schranken  zu  halten,  dass  man 
äe  Wahrscheinlichkeit  eines  lethalen  Ausganges  vermeidet. 

Aus  diesen  Gründen  begnügt  man  sich  gegenwärtig,  die  Entleerung 
es  Exsudates  als  palliative  Hilfe  vorzunehmen. 

Es  wäre  überflüssig,  die  einzelnen  Methoden  der  Ausführung  der 
l)peration  einer  weitläufigen  Beurtheilung  zu  unterziehen.  Die  Anweu- 
uug  des  Glüheiseus  und  der  Aetzpasten  hat  mit  der  Zeit  der  messer- 
cheuen  Chirurgie,  deren  Ausgeburt  sie  war,  aufgehört;  die  Eröffnung 
ler  Pleura  durch  Anbohrung  einer  Kippe  wurde  als  besonders  dem  Zwecke 
iner  Radicalheilung  entsprechend  empfohlen;  da  e§  aber  aus  besproche- 
nen Gründen  unstatthaft  ist,  irgend  ein  auf  Radicalheilung  zielendes  Ver- 
ahren  anzuwenden,  so  fällt  auch  diese  Methode  der  Reihe  der  veralte- 
en  anheim. 

Gegenwärtig  wird  die  Punctio  thoracis  a)  mit  dem  einfachen 
Trocart,  b)  mit  einem  eigens  dazu  construirten  Apparate, 
lindlich  c)  in  einzelnen  Fällen  durch  den  Schnitt  vorgenommen. 

a)  Der  einfache  Trocart  genügt  nur  in  solchen  Fällen,  in 
»velchen  das  Zustandekommen  des  Lufteintrittes  weniger  zu  befürchten 
üteht,  und  zwar: 

«)  wenn  die  Menge  des  Exsudates  eine  sehr  bedeutende  ist; 
ß)  wenn  das  Exsudat  ein  eiteriges  ist,  endlich 
y)  wenn  der  Kranke  nicht  hustet. 

Im  ersteren  Falle  wird  das  Eindringen  der  Luft  erschwert  durch 
den  bedeutenden  Druck,  der  zur  Entleerung  der  Flüssigkeit  mitwirkt;  im 
«weiten  Falle  durch  die  grössere  Adhäsion  des  dickflüssigeren  Eiters  an 
üe  Wände  der  Canule. 

b)  Die  zu  dieser  Operation  eigens  construirten  Appa- 
rate, als  deren  zweckmässigste  Reybard's  Trocart  (s.  Fig.  361)  und 
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der  Trogapparat  von  Skoda  und  Schuh  (s.  Fig.  362j  schon  bezeichnet 
wurden,  sind  dem  einfachen  Trocart  jedenfalls  vorzuziehen,  ihre  Anwen- 
dung ist  eine  viel  einfachere,  das  so  gefährliche  Ereigniss  des  Luftein- 
trittes wird  durch  sie  fast  unmöglich.  Zur  Entleerung  des  Exsudates 
hat  man  die  Anwendung  der  Saugspritze  empfohlen ;  es  ist  jedoch  dieses 
Verfahren  als  ein  sehr  gefährliches  Mittel  stets  zu  unterlassen,  denn  selbst 
mit  einer  gut  construirten  Spritze  wird  fast  regelmässig  Luft  eingespritzt, 
ferner  gibt  man  durch  Entleerung  einer  gi-össeren  Menge  des  Exsudates 
als  von  selbst  ausfiicsst,  der  Erfahruug  gemäss,  Veranlassung  zu  einer 
Pleuritis  oder  einer  neuerUchen  raschen  Exsudation,  welche  Zustände  da- 
durch hervorgerufen  werden,  dass  die  comprimirte  Lunge  bei  Entleerung 
einer  zu  grossen  Menge  sich  nicht  mehr  entsprechend  ausdehnen  kann, 
und  somit  eine  Hyperaemia  ex  vacuo  herbeigeführt  wird. 

c)  Die  Function  durch  den  Schnitt  kann  in  emzelnen  Fällen 
von  Pyothorax  angezeigt  sein.  Wenn  nämlich  die  Menge  des  Exsudates 
eine  geringe  ist,  so  dass  man  die  Function  mit  dem  Trocart  ohne  Ge- 
fahr einer  Verletzung  der  Lunge  nicht  voraehmen  kann,  so  wird  man, 
da  die  Entfernung  des  Eiters  doch  sehr  wünschenswerth  ist,  die  Func- 
tion durch  den  Schnitt  vornehmen,  und  zwar  in  einer  Weise,  welche  die 
Heilung  per  primam  intentionem  begünstigt. 

Eine  Beurtheiluug  der  verschiedenen  Ansichten  über 
die  Wahl  der  Einstichsstelle  wäre  überflüssig  und  zu  weitläufig; 
die  zweckmässigste  Stelle  ergibt  sich  aus  folgenden  Funkten: 

1.  Die  Eröffnung  muss  an  einer  Stelle  gemacht  werden,  an  welcher 
mögüchst  wenig  Weichtheile  verletzt  werden. 

2.  An  einem  tief  gelegenen  Funkte,  damit  die  Flüssigkeit  gehörig 
leicht  abfliessen  kann. 

3.  Ist  zu  bedenken,  dass  em  zu  tiefer  Einstich  das  Zwerchfell  ver- 
letzen würde. 

Diesen  Anforderungen  entspricht  die  gegenwärtig  ge- 
bräuchliche Einstichsstelle,  nämlich  im  fünf ten  oder  sechs- 
ten Intercostalraume,  entsprechend  der  grössten  Convexi- 
tät  der  Rippe.  Wenn  die  Intercostalräume  nicht  deutlich  sichtbar 
sind,  so  macht  man  den  Einstich  senkrecht  unter  der  Achsel- 
höhle, etwas  tiefer  als  die  Brustwarze. 

Indicationen. 
Die  Functio  thoracis  ist  angezeigt: 

1.  Bei  Hydrothorax,  es  sei  derselbe  nun  Froduct  einer  Fleuri- 
tig  oder  Folge  verschiedener  Hindernisse  des  Ki'eislaufes.  Hierbei  ist 
jedoch  zu  bemerken: 

a)  Ist  der  Hydrothorax  das  Froduct  einer  Pleuritis,   so  darf  die 
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unetion  erst  vorgenommen  werden,  wenn  die  Entzündmigsersclieinungen 
ollkommen  geschwunden  sind. 

b)  In  allen  Fällen  muss  die  Menge  des  Exsudates  eine  so  bedeu- 
iude  sein,  dass  eine  Verletzung  der  Lunge  nicht  zu  besorgen  steht. 

c)  Da  der  Zweck  der  Operation  nur  palliative  Hilfe  ist,  so  darf 
:iian  die  Operation  erst  dann  vornehmen,   wenn  die  Respiration  durch 

ompression  der  Lunge  weseutUch  beeinti'ächtigt  wird. 

2.  Bei  Pyothorax  jedoch  nur,  wenn  dieser  nicht  der  Ausdruck 
ines  dyskratischen  Allgemeinleidens  ist,  und  wenn  die  Entzündungser- 
cheinungen  schon  vollkommen  geschwunden  sind. 

3.  Bei  Blutergüssen  in  die  Pleurahöhle  nach  Verwundun- 
en  des  Thorax.    Die  Function  darf  erst  nach  einiger  Zeit  vorgenom- 
iden  werden,  wenn  man  nämhch  nicht  mehr  besorgen  darf,  die  Blutung 
aadurch  zu  erneuern. 

4.  Bei  Pneumothorax  in  Folge  von  Verwundungen. 

Ausführung  der  Operation. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Der  Kranke  muss  unterrichtet 
t'erden,  dass  er  während  der  Operation  nicht  spricht,  und  wenn  er  Hu- 
iitenreiz  empfindet,  dieses  durch  Zeichen  angibt.  Der  Kranke  sitzt  nach 
i'Orne  geneigt,  die  Ellbogen  auf  die  Schenkel  gestützt. 

I.  Function  durch  den  Schnitt.  Operationsbedarf;  Scal- 
•  ell,  Bistouri,  Pincette,  Heftnadeln,  Gefässe  zum  Auffangen  der  Flüssig- 
keit. Die  Stelle  der  Eröffnung  ist  im  fünften  oder  sechsten  lutercostal- 
laume  an  der  höchsten  Convexität  der  Rippen.  Man  bildet  entweder  einen 
Meinen  Lappen  in  der  Haut,  oder  die  Haut  wird  stark  nach  aufwärts 
I  ezogen,  und  ein  der  Richtung  der  Rippe  entsprechender  Hautschuitt  von 
ttwa  2  Zoll  Länge  gemacht. 

Hierauf  werden  die  Intercostalmuskeln  vorsichtig  schichtenweise  ge- 
VTcnnt,  wobei,  je  tiefer  man  eindringt,  die  Länge  des  Schnittes  immer 
l'bnimmt.  Der  Schnitt  verläuft  genau  in  der  Mitte  des  Intercostalraumes, 
'  esonders  muss  man  sich  hüten,  der  oberen  Rippe  zu  nahe  zu  kommen, 
l  enn  an  ihrem  unteren  Rande  verläuft  die  Arteria  intercostalis,  ein  klei- 
l  erer  Zweig  derselben  verläuft  am  oberen  Rande  jeder  Rippe.  Ist  die 
Vleura  in  dieser  Weise  blossgelegt,  so  wird  sie  mit  der  Spitze  des  Bi- 
t'touris  angestochen,  oder  es  wird,  wenn  es  mögUch  ist,  mit  der  Pincette 
lin  kleiner  Kegel  aufgehoben  und  dieser  angeschnitten. 

Die  Flüssigkeit  lässt  man  über  eine  Kartenblattrinne ,  durch  eine 
idngeführte  Canule  oder  einen  elastischen  Catheter  abfliessen. 

Ueber  die  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  folgt  das  Nöthige 
«päter.    Die  Wunde  wird  durch  Hefte  vereinigt. 
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II.  Function  mit  dem  einfachen  Trocart.  Operations- 
bedarf. Ein  massig  starker  Trocart,  Gefässe  zum  Auffangen  der  Flüs- 
sigkeit, Heftpflaster.  Vorbereitung  und  Lagerung  des  Kranken  wie  bei 
der  vorliorgeheuden  Methode.  Der  Operateur  steht  an  jener  Seite  des 
Krauken,  an  welcher  operirt  wird,  und  bestimmt  auf  die  angegebene 
Weise  die  Stelle  des  Einstiches.  Hierauf  setzt  er  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers der  linken  Hand  auf  den  oberen  Rand  jener  Rippe,  über  welcher 
eingestochen  werden  soll,  und  sticht  dicht  am  Nagel  des  Fiugers  den 
Trocart  rasch  ein,  bis  die  Verminderung  des  Widerstandes  zeigt,  dass 
seine  Spitze  die  Brustwand  durchbohrt  hat.  Nun  wird  der  Stachel  ent- 
fernt, die  Cannle  wird  während  jeder  Inspiration  durch  Auflegen  des 
Fingers  geschlossen;  auf  diese  Weise  wird  das  Zustandekommen  des; 
Lufteintrittes,  der  nur  während  der  Inspiration  stattfinden  kann,  verhütet. ! 
Ebenso  muss  die  Canule  während  eines  etwa  eintretenden  Husteuaufalles 
geschlossen  werden. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
Folgendes  zu  bemerken:  Ist  das  Exsudat  das  Product  einer  erst  kürzlich 
abgelaufenen  Pleuritis,  so  entleert  man  so  viel  als  von  selbst  ausfliesst: 
ist  das  Exsudat  aber  das  Product  einer  chronischen  Pleuritis,  localen 


Fig.  363. 


oder  centraler  Hindernisse  des 
Kreislaufes,  so  darf  man  nur  wenii; 
entleeren,  nicht  mehr  als  hinreicht, 
der  comprimirten  Lunge  Raum  zu 
schaffen;  die  Entleerung  einer  zu 
grossen  Menge  würde  die  Ent- 
stehung einer  Pleuritis  oder  eine, 
rasche  ErneueruDg  des  Exsudates 
zur  Folge  haben. 


Nach  Entleerung  der  entspre- 
chenden Menge  wird  die  Canulf 
entfernt,  und  die  Wunde  mit  Heft-' 
pflaster  bedeckt. 


Bei  Pneumothorax  nimmt 
man  die  Function  mit  einem  sehr 
feinen  Trocart  vor,  die  Canule 
wird  ebenfalls  während  der  In- 
spiration geschlossen. 


III.  Function  mit  Rcy- 
bard's  Trocart  oder  dem 
Trogapparate.  Der  Einstidi 
wird  ganz  so  vorgenommen,  wie 
mit  diMu  gewölniliehen  Trocart : 
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uh  Vullendmig  desselben  wird  der  Stachel  so  weit  zurückgezogen,  als 
uothwendig  ist,  um  hierauf  den  Wechsel  schliessen  zu  können,  und 
>t  dann  vollkommen  entfernt.  Nun  wird  bei  Reybard's  Trocart  das 
t  dem  aufgeweichten  Darmstücke  versehene  Ansatzröhrchen ,  bei  dem 
l  ogapparate  der  Trog  auf  die  Caniile  aufgesteckt  und  hierauf  der  Wechsel 
'der  geöftuet  (Fig.  363).  Alle  angegebenen  Regeln  bezüglich  der  Menge 
r  zu  entleerenden  Flüssigkeit  gelten  auch  hier. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1 .  Bei  einem  fehlerhaften  Einstiche,  besonders  wenn  die  Rippen  nicht 
iitlich  fühlbar  sind,  kann  es  geschehen,  dass  man  mit  der  Spitze 
s  Trocarts  an  den  oberen  Rand  der  Rippe  anstösst;  die- 

!■  Uebelstand  erfordert  die  Wiederholung  des  Einstiches. 

2.  Die  Verletzung  der  Lunge  wird  durch  vorsichtige  Ausfüh- 
ng  des  Einstiches  vermieden,  und  zwar  um  so  leichter,  da  man  die 

'unction  nur  vornimmt,  wenn  die  Quantität  der  Flüssigkeit  so  bedeutend 
;t,  dass  schon  dadurch  eine  Verletzung  der  Lunge  schwerer  möglich 
ird.    Sollte  sie  jedoch  stattgefunden  haben,  so  erfordert  sie  eine  strenge 
:;ntiphlogistische  Behandlung. 

3.  Der  Lufteintritt,  ein  Ereigniss,  welches  durcli  Beobachtung 
er  angegebenen  Vorsichtsmassregeln  leicht  vermieden  werden  kann,  er- 
ordert die  Anwendung  der  Antiphlogose  zur  Hintanbai tung  einer  bevor- 
;  tehenden  Pleuritis. 

4.  Die  Flüssigkeit  hört  zu  fliessen  auf,  bevor  die  entspre- 
chende Menge  entleert  ist,  und  zwar: 

a)  Weil  die  Canule  durch  Coagula  verstopft  ist.  Die'für 
•.iesen  Fall  empfohlene  Anwendung  der  Saugspritze,  um  das  Coagulum  in 
de  Pleurahöhle  zurückzutreiben  oder  nach  aussen  zu  befördern,  ist,  aus 
chon  besprochenen  Gründen,  zu  vermeiden;  man  muss  die  Reinigung  der 
Janule  mit  einer  Bougie  oder  einer  Knopfsonde  vornehmen. 

b)  Das  Pericardium  oder  die  Lunge  hat  sich  vor  die 
Wlündung  der  Canule  gelegt,  und  so  den  Abfluss  gehemmt.  Man 
lilft  diesem  Uebelstande  durch  eine  veränderte  Richtung  der  Canule^ab. 

5.  Die  Flüssigkeit  ist  so  dickflüssig,  dass  sie  durc'li 
iiie  Canule  nicht  abfliessen  kann.  Es  ist  dieses  öfters  der  Fall 
•öei  Hämothorax  oder  Pyothorax;  in  diesem  Falle  muss  man  die  Eröff- 
nung durch  den  Schnitt  vornehmen. 

6.  Die  Verletzung  der  Arteria  intercostalis  bei  der  Ope- 
frationsmethode  durch  den  Schnitt  kann  durch  vorsichtiges  schichtenwei- 
'  ses  Trennen  der  Musculatur  leicht  vermieden  werden.  Sollte  sie  statt- 
I  finden,  so  wird  man  sie  noch  vor  der  Eröffnung  der  Pleura  gewahr  wer- 
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den,  und  mit  der  Eröffnung  so  lange  warten,  bis  die  Blutung  gestillt  ist, 
da  man  sonst  einen  Bluterguss  in  die  Pleuraliöhle  befürchten  müsste. 
Alle  für  dieses  Ereigniss  angegebenen  Mittel  zur  Blutstillung,  wie  die  mit- 
telbare oder  unmittelbare  Unterbindung,  die  verschiedenen  Compressorieo, 
sind  nicht  anwendbar,  da  selbe  eine  Erweiterung  der  Wunde  nothwendig 
machen  würden.  Eine  temporäre  Compression  mit  dem  Finger  oder  durch 
Schliessung  der  Wunde  wird  hmreichen,  die  Blutung  stehen  zu  machen, 
worauf  man  erst  zur  Vollendung  der  Operation  schreiten  darf. 

Paracentesis  pericardii. 

Die  kunstgemässe  Eröffnung  des  Herzbeutels  zur  Entlee- 
rung daselbst  angesammelter  Flüssigkeit  nennt  man  Punctio  oder  Para-i, 
centesis  pericardii,  Herzbeutelstich. 

Die  Operation  hat  gegenwärtig  mehr  gescliichtliches  Interesse.  Schon 
Galenus  verrichtete  sie,  indem  er  das  Pericardium  durch  Trepanation; 
des  Brustbeines  blosslegte.  Unter  den  Chirurgen  der  neueren  Zeit  fand 
die  Operation  einzelne  Vertheidiger;  dieselben  ersannen  mehrere  Metho- 
den, wodurch  besonders  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Herzens  ver- 
mieden werden  sollte.  Die  verschiedenen  Methoden,  nach  welchen  diese 
Operation  vorgenommen  wui-de,  sind  im  Allgemeinen  folgende: 

1.  Es  wurde  in  einem  Zwischenrippenraume ,  gewöhnhch  zwischen 
der  sechsten  und  siebenten  Rippe,  das  Pericardium  durch  einen  Schnitt 
blossgelegt  und  demselben  hierauf  mit  der  Spitze  des  Bistouris  oder  mit 
Pincette  und  Hohlscheere  ein  kleiner  Schnitt  beigebracht.  Uebrigens  wa- 
ren die  Ansichten  über  die  Wahl  des  Zwischenrippenraümes  so  verschie- 
den, dass  man  alle  Zwischenrippenräume  zwischen  der  dritten  und  sie- 
benten Rippe  von  verschiedenen  Chirurgen  als  passendste  Operationsstelle 
empfohlen  findet. 

2.  Senac  empfiehlt,  um  die  Verletzung  des  Herzeus  sicher  zu 
vermeiden,  den  Trocart  zwischen  der  ZAveiten  und  dritten  Rippe,  2  Zoll 
vom  Sternum  entfernt,  einzustechen,  nach  Durchbohrung  der  Thorax- 
wand demselben  eine  mit  dem  Sternum  ziemlich  parallele  Richtung  zu 
geben,  und  durch  Vorschieben  in  dieser  Richtung  das  Pericardium  zu 
eröffnen. 

3.  Die  Methoden  von  Riol  an,  Skielderup,  Lacnnec  bestehen 
im  Wesentlichen  in  der  Blosslegung  des  Pericardiums  durch  Trepanation 
des  Brustbeines  und  der  Eröffnung  desselben  mit  dem  Bistouri  oder  der 
Pincette  und  Hohlscheere. 

4.  Nach  Larrey  sollte  man  zur  linken  Seite  des  Schwertknorpels 
einstechen  und  den  Trocart  in  der  Richtung  nach  oben  fortführen:  man 
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:clange  so  iu  einem  zwisclien  dem  zackigen  Ursprung  des  Zwerchfelles 
legenden  dreieckigen  Räume  zor  Basis  des  Pericardiums. 

Man  wandte  die  Operation  an  als  palliative  Hilfe  sowohl  bei  serö- 
H'm  als  auch  eiterigem  Exsudate  im  Pericardium.    Es  ist  wohl  leicht 
•inzusehen,  dass  die  Operation  eine  sehr  gefährliche  ist,  und  dass  ihr 
llrfolg  nicht  im  Einklänge  mit  der  gesetzten  Gefahr  steht,  denn  sie  kann 
lur  die  ergossene  Flüssigkeit  entleeren,  aber  nicht  die  Ursachen  aufhe- 
lon,  welche  die  Exsudation  bedingen,  es  wird  nach  der  Entleerung  in 
len  meisten  Fällen  eine  erneuerte  Exsudation  zu  Stande  kommen.  Die- 
f  ses  unbedeutenden  Erfolges  wegen  ist  es  doch  gewiss  nicht  angezeigt,  den 
Kranken  der  Gefahr  einer  Pericarditis  auszusetzen.  Pericardialexsudate, 
\enn  sie  so  massenhaft  sind,    dass  von  einer  Operation  die  Rede  sein 
^;lnn,  lassen  immer  schon  einen  baldigen  tödtlichen  Ausgang  erwarten; 
iiesen  wird  man  dui'ch  Vornahme  der  Operation  höchst  wahrscheinlich 
('Schleunigen,  dagegen  im  günstigsten  Falle  nur  auf  kurze  Zeit  hinaus- 
chieben. 

Nicht  zufrieden  mit  dem  momentanen  Erfolge  der  Function,  glaubte 
Iii  eher  and,  man  könne  sie  so  modificiren,  dass  man  durch  selbe  radi- 
I  ale  Heilmig  erzielen  würde;   er  schlug  vor,  die  Incision  oder  Injection 
hier  so  vorzunehmen,  wie  selbe  als  Radical-Operation  der  Hydrocele  an- 
utiwendet  wird.    Der  Erfinder  dieser  Missgeburt  übertriebener  Systematik 
mag  nicht  bedacht  haben,  dass  er  auf  diese  Weise  eine  Pericarditis  her- 
vvorrufen  will,  oder  er  hat  selbe  für  eine  so  leichte  und  so  wenig  gefähr- 
üliche  Erkrankung  gehalten,  dass  er  sich  berechtigt  glaubte,  sie  durch 
eeine  Operation  hervorzurufen,  wie  die  Entzündung  der  Scheidenhaut  des 
1  Hodens  zur  Radicallieilung  der  Hydrocele.   Wie  wohl  zu  erwarten  stand, 
V  wurde  dieser  Vorschlag  niemals  einer  Beachtung  gewürdigt,  sondern  nur 
■als  Curiosität  in  den  Annalen  der  Chirurgie  erwähnt.    Selbst  als  Pallia- 
t  tivoperation  wird  die  Function  nicht  mehr  vorgenommen. 

Wir  wollen  einen  von  Schuh  imd  Skoda  operirten  Fall,  wie  er 
won  Beiden  beschrieben  wurde,  anführen.') 

Eine- 24  Jahre  alte  Kranke,  seit  8  Wochen  an  einem  Exsudat  im 
'{Herzbeutel  leidend,  war  so  herabgekommen,  dass  sich  secundär  Hydrops 
!  pectoris  und  Oedema  pedum  im  hohen  Grade  entwickelt  hatten,  und  Pa- 
t  tientin  vor  Dispnoe  weder  liegen  noch  schlafen  konnte.  In  der  Voraus- 
>  Setzung,  dass  das  Herz  wegen  des  gi-össeren  specifischen  Gewichtes  den 
i  unteren  Raum  einnehme,  und  sich  das  Pericardium  von  unten  nach  oben 
'Zusammenziehe,  wurde  am  24.  Juli  1840  ein  einfacher  Trooart  dicht  am 
'  Stemalrande  innerhalb  der  Mammaria  interna  im  dritten  Intercostalraume 


')  Schuh:  Ueber  Paiacentese  der  Brust  und  des  Herzbeutels.  Medicin.  Jahrb, 
■  24.  Bd.  Stück  3. 
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bedeutend  tief  nach  rückwärts  eingestochen,  doch  flössen  nur  einige  Blutg- 
tropfen  aus.   Eine  durcli  die  Canule  einige  Linien  weiter  nach  innen  ge- 
drungene Sonde  stiess  an  die  pulsirenden  grossen  Gefässe.   Auf  die  sicliere 
Diagnose  (Skoda's)  bauend,  überredete  Schuh  die  Kranke,  den  Stich  j 
uin  eine  Kippe  tiefer  wiederholen  zu  lassen.   (Wieder  dicht  am  Sternum.) 
Es  ergoss  sich,  zwar  nicht  im  vollen  Strahle,  doch  langsam  mehr  als  ein 
Seidl  (Pfund)  seröser  röthlich  gefärbter  Flüssigkeit.    Schon  in  nächster 
Nacht  schlief  die  Kranke  etwas  und  konnte  liegen,  nach  ein  paar  Tagen 
war  das  Oedema  pedum  geschwunden,  die  Dispnoe  verlor  sich  allmälig,  ; 
nach  3 — 4  Wochen  war  nicht  nur  der  Rest  des  Exsudates  im  Herzbeu-  i 
tel  beseitigt,  sondern  auch  der  beiderseitige  Hydi-ops  pectorahs  vöUig  ge- 
hoben.   Der  Contrast  war  zu  aufi"allend  im  Zustande  vor  und  nach  der 
Operation,  um  zweifehi  zu  lassen,  dass  die  Patientin  ihr  Leben  nur  der 
Punction  verdanke. 

Ob  auch  hier  das  Eindringen  der  Luft  zu  vermeiden,  und  der  Trog- 
apparat anzuwenden  sei,  muss  erst  eine  grössere  Erfahrung  lehren. 
So  weit  Schuh. 

Nach  beiläufiger  Wiederholung  des  von  Schuh  Gesagten  fährt 
Skoda  über  denselben  Fall  berichtend  fort'): 

Die  Kranke  schien  der  vollen  Genesung  nahe,  als  sich  ohne  Veran- 
lassung im  oberen  Theile  des  Brustbeines  und  am  Halse  Schmerzen  em- 
stellten,  sich  hier  eine  Geschwulst  von  weicher  Consistenz  bildete,  die 
beständig  wuchs,  und  durch  mannigfach  angewandte  Mittel  nicht  im  Ge- 
ringsten geändert  wurde.  Ein  Explorativeinstich  entleerte  keine  Flüssig- 
keit, die  Wunde  heilte  rasch,  doch  schien  das  Wachsthum  der  Geschwulst 
dadurch  befördert  zu  werden. 

Endlich  verschmolzen  Brustbein,  Rippenknorpel  und  Schlüsselbein 
zu  einer  1  Zoll  hoch  hervorragenden  Geschwulst.  Bis  Mitte  November 
ging  es  der  Patientin  ziemlich  wohl;  von  da  an  traten  Athembeschwer- 
den  durch  Druck  auf  die  Trachea  ein,  Patientin  verfiel  immer  mehr  und 
starb  nach  grossen  Leiden,  zum  Skelett  abgemagert,  am  6.  Januar  1841 
(Puls  immer  120). 

Sectionsbefund. 

Medullarcarcinom  in  der  Breite  von  6  Zoll  im  Mediastinum,  Trachea 
und  grosse  Gefässe  einschhessend ,  und  mit  den  Lungen  verwachsen,  die 
Aorta  auf  Vz  Zoll  Durchmesser  verengert,  Trachea  verengert  und  nach 


')  Skoda:  Bericht  Uber  die  auf  der  Abtheilung  für  Brustkranke  im  k.  k.  all- 
gemeinen Krankenhause  von  Mai  bis  December  1840  behandelten  Fülle,  in  den 
mcdicin.  Jahrb.   Märzheft  1841. 
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rückwärts  gedrängt;  Mecliillarcarciiiom  in  beiden  Lungen,  Pleura,  Peri- 
,  ardiura ,  Herz  (besonders  im  rechten  Ventrikel)  am  Endocardium,  in  der 
Leber  und  im  Magen.  Der  erste  Einstich  war  in  das  Carcinom  gedrun- 
:eu,  daher  nichts  ausfloss.  Skoda  schreibt  die  schnelle  Resorption  des 
l'.xsudates  in  der  Pleura  und  im  Pericardiiim  dem  raschen  Wachsthume 
les  Carcinoms  zu. 


Operationen  am  Unterleibe. 

Paracentesis  abdominis. 

Paracentesis  oder  Punctio  abdominis,  Baiichsticli,  ist 
die  kunstgemässe  Er  Öffnung  der  Bauchhöhle  zur  Entleerung 
daselbst  angesammelter  Flüssigkeit. 

Anatomie.  Eine  Ansammlung  von  Serum  in  der  Peritonäalhöhle  ist 
immer  das  Symptom  irgend  einer  anderweitigen  Ki-ankheit.  Die  häufigsten 
Krankheiten,  welche  chronischen  Ascites  bedingen,  sind  solche,  welche  Stö- 
rungen in  der  venösen  Circulation  der  Unterleibsorgane  verursachen,  z.  B.  grössere 
Krebse,  die  Cirrhose  der  Leber  u.  s.  w. ;  sehr  häufig  ist  auch  der  Ascites  Folge 
von  Herzkrankheiten.  Peritonäale  Exsudate  in  der  freien  Bauchhöhle  kommen 
sehr  selten  zur  Punction. 

Wenn  die  Serumansammlung  zunimmt,  so  werden  die  weichen  Bauch- 
deeken  nach  vorn  und  in  die  Quere  gedehnt  —  verdünnt.  Lücken  in  den 
Aponeurosen  der  Bauchmuskeln  werden  erweitert,  was  insbesondere  von  jener 
Lücke  gilt,  welche  dem  runden  Leberbande  zum  Durchgänge  dient.  Die  in 
den  Bauchdecken  verlaufenden  Gefässe  werden  in  die  Länge  gezogen,  insbeson- 
dere die  oberflächUchen  Venen,  welche  auch  breiter  erscheinen  und  dm-ch  ihre 
zahlreichen  SchHngen  der  gespannten  Cutis  ein  maruiorirtes  Aussehen  geben. 
Sämmthche  Baucheingeweide  werden  nach  ihren  Haupt -Befestigungspuukten 
hin  gedrängt,  und  zwar  die  Leber,  Milz,  Magen  sammt  dem  Zwerchfell  nach 
auf-  und  rückwärts,  der  auf-  und  absteigende  Grimmdarm  nach  rückwärts  an 
die  Bauchwand  gepresst,  und  sind  meist  leer,  wenigstens  nicht  hifthaltig,  die 
Beckenorgane  werden  nach  abwärts  verdrängt  und  die  imteren  Ausbuchtungen 
des  Peritonäums  wölben  sich  so  nach  der  unteren  Beckenwand,  dass  man  durch 
die  Scheide  oder  den  Mastdarm  die  Fhictuation  fühUui  kann. 

Die  Dünndärme,  an  ihrem  langen  Gekröse  frei  beweglich,  schwimmen, 
ihres  Luftgelialtes  wegen,  innner  oben  auf,  so  dass  sie  bei  horizontaler  Rücken- 
lage die  Nabelgegend  einnehmen,  bei  senkrechter  Stellung  über  dem  Nabel 
schweben,  wo  sie  durch  die  Percussion  leicht  erkannt  werden.  Wenn  die 
Serumansammlung  ausserordentlich  gross  ist,  so  werden  auch  mit  der  Zeit  die 
Dünndärme  compriniirt  und  befinden  sich  an  der  Wirbelsäule.  Selbst  in  dem 
Falle,  wo  sich  Dinmdärme  frei  in  einem  Bruchsacke  befinden,  werden  sie  aus 
demselben  verdrängt  und  der  Bruchsack  mit  Serum  erfüllt.  Ebenso  füllt  sich 
natürlich  der  offene  Scheidenkanal  mit  Serum. 
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Ausser  dem  Ligamentum  trimigulare  (Suspensorium)  liepatis  ist  gar  kein 
Hefestiguugsband  eines  Eingeweides  gedehnt.   Dieses  Band  ist  nicht  nur  der 
IJiuge  nach  gedehnt,  sondern  auch  eine  grosse  Strecke  an  der  Bauch wanduug 
ausgeglichen,  so  dass  die  im  Normalzustande  vom  Nabel  nach  der  Leber  ziehende 
Falte,  an  deren  freiem  Rande  das  Ligamentum  teres  liepatis  eingeschaltet  ist, 
last  gänzlicli  fehlt  und  nm-  in  der  Nähe  der  Leber  erkennbar  ist.   Das  Liga- 
mentum teres  selbst  ist  zu  einem  dünneu  Strange  geworden,  welcher  fest  an 
die  Bauchwand  angeklebt  erscheint.  Der  Nabelring  in  der  Linea  alba  wird  aus- 
uedehnt,  das  Peritonänm  an  dieser  Stelle  wird  mit  der  dünnen  Nabelhaut  eng 
verbunden,  zapfentormig  vorgedrängt.   Die  Nabelhaut  verliert  ihr  narbig-ein- 
irozogeues  Aussehen,  ist  durchaus  glatt,  und  hier  ist  die  Fluctuation  am  deut- 
lichsten.  Es  kann  daher  hier  sehr  leicht  die  Erötfnung  der  Bauchhöhle  durch 
(  einen  Bistouristich  gemacht  werden ,  und  mau  verletzt  nichts  als  die  Haut  und 
I  das  Peritonänm.  Es  wäre  diese  Stelle  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  zweck- 
1  massigste ,  wenn  nicht  das  schnelle  Zusammenfallen  des  Nabels  bei  der  Ent- 
I  leerung  einer  selbst  geringeren  Quantität  Serums  die  Operation  oft  aufhalten 
'  würde ;  jedoch  bei  chronischem  Ascites,  wo  es  sich  nur  um  die  Entleerung  einer 
:  geringeren  Quantität  Serums  handelt,  verdient  ein  einfacher  Bistouristich  in  den 
Nabel  seiner  geringeren  Verletzung  wegen  den  Vorzug.    Die  nun  eben  be- 
;  schriebene  Gestaltung  des  Nabels  findet  bei  Cystovarien  nicht  statt.   Man  hat 
:  auch  das  zapfenförmige  Hervorragen  des  Nabels  bei  Ascites  als  Unterscheidungs- 
merkmal von  Cystovarium  angegeben. 

Das  Netz  verliert  bei  älteren  Hydropen  sein  Fett,  schwindet  selbst  in  etwas 
und  ist  meistentheils  nach  auf-  und  rückwärts  über  den  Quergrimmdarm  ge- 
schlagen und  in  diesen  Fällen,  so  wie  das  ganze  Peritonänm,  schiefergrau  ge- 
färbt; nur  bei  nicht  sehr  alten  Hydi'open  ist  das  Netz  lang  und  kann  sich  in 
die  Wunde  vorlagern. 

Aus  der  oben  angeführten  Verdrängung  der  Eingeweide  ist  es  ersichtlich, 
dass  bei  grossen  Hj^dropen  die  Verletzung  eines  Eingeweides  mit  dem  Trocart- 
stachel  nicht  leicht  möglich  ist,  wenn  man,  wie  gewöhnlich,  in  der  Höhe  des 
Nabels  oder  uuter  dieser  Stelle  punctirt. 

Vergrösserungen  der  Leber  oder  Milz  kennt  man  häuüg  aus  dem  früheren 
Krankheitsverlaufe,  oder  man  erkennt  sie,  wenn  die  Organe  dicht  an  der  Bauch- 
wand liegen,  an  der  Härte  und  dem  Mangel  der  Fluctuation.  Häufig  aber,  ins- 
besondere bei  Vergrösserungen  der  Milz,  ist  zwischen  der  Oberfläche  des  ver- 
grösserten  Organes  und  der  Bauchwand  eine  gewisse  Quantität  Serums,  welche, 
wenn  sie  zwischen  dem  Organe  und  der  Bauchdecke  nur  einen  Eaum  von  3  Zoll 
zurücklässt,  die  Verletzung  des  Organes  durch  den  Trocart  verhindert,  wo- 
bei die  Vergrösserung  des  Organes  erst  nach  der  Entleerung  einer  gewissen 
Quantität  Flüssigkeit  erkannt  wird.  Ist  jedoch  der  Eaum  zwischen  der  Bauch- 
wand und  dem  Organe  geringer,  so  kann  eine  Verletzung  des  letzteren  statt- 
finden. 

Die  Lage  der  Arteria  epig.  inf.  hat  die  Aerzte  in  früherer  Zeit  vielfach 
beschäftigt;  allein  diese  Arterie  wird  bei  der  Ausdehnung  der  Bauchdecken 
mit  dem  Musculus  rectus  abdominis  mehr  in  die  Länge  gezogen ;  das  Verziehen 
nach  aussen  von  der  Mittellinie  ist  sehr  unbedeutend  und  findet  nur  im  untersten 
Theile  der  Bauchwand  statt.  Man  kann  der  Verletzung  dieses  Gewisses  sehr 
leicht  ausweichen,  wenn  man  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  f'rista  ilei  punc- 
tirt. An  dieser  Stelle  könnten  wohl  etwa  vergrösserte  Arteriae  lumbales  ver^ 
letzt  werden. 
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Abgesackte  llydropen  sind  nieisteutlieils  Folgen  von  Bauchlellentziin- 
(lungeu,  wobei  entweder  durch  Adhiisioueu  zufällige  Höhlen  an  der  Bauchwaud 
gebildet  werden,  oder  es  können  sich  auch  tielere  Räume  des  Peritonäuins 
dui-ch  verschiedene  Adhäsionen  abschliesseu,  wo  dann  abgesackte  Exsudate  ent- 
stehen können.  So  berichtet  man  von  abgesackten  serösen  Exsudaten  in  der 
Bursa  omentalis,  d.  h.  in  dem  Räume  zwischen  dem  Epiploon  gastrocolicum 
und  dem  Mesocolon  transversum  nach  vorläufiger  Verwachsung  des  Foranicu 
Winslowii.  Für  diesen  Fall  hat  man  sogar  eigenß  Operationsverfahren  an- 
gegeben. Auch  könnte  zwischen  dem  vom  Colon  transversum  herabhängenden 
Netze  und  den  Dünndärmen  ein  abgesackter  H^^drops  stattfinden,  wenn  das 
Netz  am  Eingange  des  Beckens  und  in  den  Darmweichen  angewachsen  wäre. 
Dieser  Fall  ist  jedoch  nicht  so  leicht  möglich,  da  das  grosse  Netz  selten  so 
tief  herabreicht.  Dieser  Fall  würde  sich  auch  kaum  von  einem  Ascites  in  der 
freien  Bauchhöhle  unterscheiden  und  auch  keine  Besonderheiten  in  der  Operation 
darbieten,  wenn  überhaupt  das  seröse  Exsudat  so  gi-oss  wäre,  dass  es  die 
Function  nothwendig  macht. 

Die  Operation  war  schon  in  den  ältesten  Zeiten  bekannt,  und  wurde 
damals  mit  dem  Glüheisen  oder  dem  Cauterium  poteutiale  ausgeführt. 
Später  bediente  man  sich  dazu  eines  nadeiförmigen  Instrumentes.  Der 
Trocart  wurde  von  Sanctorius  erfunden  und  erfuhr  eine  wesentliche 
Verbesserung  durch  Savigny,  welcher  die  federnde  Canule  erfand.  Man 
nahm  die  Operation  nicht  blos  zur  Entleerung  des  Serums  bei  der  freien 
Bauchwassersucht  (Hydrops  ascites),  und  bei  der  sogenannten  Eierstock- 
wassersucht (Cystovarium)  vor,  sondern  auch  zur  Entleerung  der  Gase 
bei  Tympanitis.  Der  Zweck  der  Operation  war  nur  palliative  Hilfe,  allein 
die  Bemerkung,  dass  in  einzelnen  Fällen  nach  der  Function  radicale  Hei- 
lung erfolgte,  und  die  Beobachtung  von  Naturheilungen  nach  der  Ber- 
stung von  Ovariencysten  und  ihrer  Entleerung  durch  die  Scheide  oder 
den  Darmcanal,  führten  zur  unglücklichen  Idee,  diesen  Vorgang  nach- 
ahmen zu  wollen,  und  wurden  Veranlassung  zu  Versuchen  der  Radical- 
heiluüg  des  Hydrops  ascites  und  des  Cystovariums  auf  operativem  Wege- 
Namentlich  fand  die  Exstirpation  der  Ovariencysten  ihrer  Zeit  viele  eifrige 
Verthcidiger ,  aber  auch  eben  so  entschiedene  Gegner.  Die  sehr  ungün- 
stigen statistischen  Nachweise  waren  Ursache,  dass  die  Operation  immer 
seltener  ausgeübt  wurde. 

Zweck  der  Operation. 

Die  Function  wird  gegenwärtig  nur  als  palliative  Hilfe  ange- 
wendet; man  schreitet  daher  erst  zur  Operation,  weun  durch  die  Menge 
der  in  d(>r  Peritouäalhöhle  oder  in  einem  Cystcnraunie  angesammelten 
Flüssigkeit  die  Organe  der  Bauch-  und  Brusthöhle  bedeutend  in  ihrer 
Function  beeinträchtigt  werden.  Man  hat  geglaubt,  dass  man  durch  eine 
frühzeitig  vorgenonnnenc  Function  in  vielen  Fällen  radicale  Heilung  er- 
zielen könne;    allein  die  Erfahrung  hat  nicht  blos  diese  Amiahme  als 
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unrichtig  erwiesen,  sondern  auch  gezeigt,  dass  die  frühzeitig  vorgenoni- 
iiiene  Function  schädhcli  ist,  da  das  entleerte  Exsudat  meistens  sehr  rasch 
wieder  ersetzt  wird,  und  also  der  Kranke  durch  die  bald  auf  einander 
folgenden  Exsudationen  leicht  erschöpft  wird, 

Wahl  der  Stelle. 

Es  bestanden  sehr  verschiedene  Ansichten  über  die  Stelle,  an  wel- 
cher man  punetiren  soll;  einzelne  derselben  sind  auf  unrichtige  anatomi- 
sche Gründe  gestützt.    Man  empfahl  zur  Function  folgende  Stellen: 

1.  die  MittelHnie  ober-  und  unterhalb  des  Nabels; 

2.  den  Nabel  selbst,  wenn  selber  bei  Hydrops  ascites  hervorgetrie- 
uen  ist; 

3.  die  seitliche  Gegend  des  Bauches  und  zwar  hnks,  da  man  rechts 
die  vergrösserte  Leber  leicht  verletzen  könne; 

4.  die  seithche  Gegend  des  Bauches  rechts,  weil  das  Netz  auf  die- 
ser Seite  nicht  so  weit  nach  abwärts  reichen  sollte,  als  links; 

5.  diejenige  Seite,  auf  welcher  der  Ki-anke  zu  liegen  pflegt; 

6.  durch  die  Scheide; 

7.  durch  den  Mastdarm; 

8.  durch  die  Blase,  mittels  eines  eigenen  durch  die  Harnröhre  ein- 
geführten Insti'umentes ; ') 

9.  durch  das  Scrotum  bei  einer  gleichzeitig  vorhandenen  Hydrocele 
congenita  oder  einem  Bruchsack  einer  Hernia  libera. 

Man  macht  die  Function  gegenwärtig: 

ä)  An  der  seitlichen  Gegend  des  Bauches,  und  zwar  meistens  links. 
Man  kann  aber  eben  so  gut  rechts  punetiren,  denn  die  Leber  reicht  nie- 
mals so  tief  herab,  als  mau  einzustechen  pflegt,  und  ist  beim  Ascites 
der  Bauch  sehr  ausgedehnt  und  die  Leber  rück-  und  aufwärts  gedrängt. 
Es  gibt  auch  Fälle,  wo  man  die  Function  rechts  machen  muss,  wie  z.  B. 
bei  Milzvergrösserungen,  wenn  man  dieselben  vor  dem  Eintritte  der  gros- 
sen Ausdehnung  des  Bauches  erkannt  hat,  oder  bei  Krebs  des  linken  Darm- 
beines mit  ausserordentlicher  Ausdehnung.  Es  bestehen  mehrere  Metho- 
den, die  Stelle  des  Einstiches  näher  zu  bestimmen ;  sie  beabsichtigen  alle, 
die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  inferior  zu  vermeiden,  welche  Ar- 
terie am  äusseren  Rande  des  Musculus  rectus  abdominis  verläuft.  Häufig 
verfährt  man  bei  der  Bestimmung  der  Einstichsstelle  folgendermaassen : 
Man  zieht  vom  Nabel  zum  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  eine  gerade 
Linie,  die  Mitte  dieser  Linie  gibt  die  Stelle  des  Einstiches. 
Die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  ist  wohl  eine  ausserordentliche  Selten- 
heit und  aus  den  in  der  Auatomie  angeführten  Gründen  nicht  leicht  möglich. 


')  Dieser  Vorschlag  ging  von  einem  englischen  Chirurgen,  Walson,  aus. 


702 


b)  Piinction  durch  den  Nabel,  wenn  derselbe  sehr  hervorgetrieben 
ist.  Hier  ist  die  Verletzung  gering  und  kann  mit  dem  Bistouri  gemacht 
werden.  Begreiflicher  Weise  kann  dies  Verfahren  nur  bei  Ascites  ange- 
wendet werden. 

Die  Entleerung  eines  Hydrops  ascites  durch  das  Scro- 
tum  bei  gleichzeitig  vorhandener  Hydrocele  congenita  oder  emer  freien 
Hernie  kann  manchmal  zweckmässig  sein. 

Der  Stich  durch  die  Linea  alba  verheilt  schwer,  da  die  Stichwunde 
sich  nicht  gehörig  zusammenziehen  kann. 

Die  Function  durch  das  Rectum  setzt  die  Blase,  den  Dilnndai-m,  die 
Samenkanäle  und  Samenbläschen  der  Verletzung  aus,  auch  würde  in  den 
meisten  Fällen  eine  Fistel  zurückbleiben ;  eben  so  kann  bei  der  Function 
durch  die  Scheide  leicht  eine  Verletzung  der  Blase  oder  des  Dünndarmes 
stattfinden  und  eine  Fistel  erzeugt  werden. 

A)  Ausführung  der  Operation  mit  dem  Trocart. 

Operationsbedarf.  Ein  starker  Trocart,  Gefässe  zum  AuflPan- 
gen  der  Flüssigkeit,  zwei  der  Länge  nach  zusammengelegte  Leintücher, 
ein  malteserkreuzförmiges  Stück  von  Heftpflaster. 

Der  Kranke  sitzt;  der  Operateur  bestimmt,  wie  angegeben  ^v^lrde, 
die  Stelle  des  Einstiches,  und  untersucht  durch  die  Fercussion,  ob  an 
dieser  Stelle  nicht  vielleicht  Därme  vorhegen,  was  durch  Adhäsion  der- 
selben in  Folge  eines  vorhergehenden  Entzündungsprocesses  der  Fall  sein 
könnte.  Es  ist  ferner  darauf  zu  achten,  dass  beim  Einstich  keine  sub- 
cutane Vene  verletzt  wird.  Ein  Leintuch  wird  nmi  über  der  Stelle  des 
Einstiches,  das  andere  unter  derselben  angelegt,  die  Enden  demselben 
übernehmen  zwei  hinter  dem  Stuhle  stehende  Gehilfen  mid  ziehen  selbe 
später  in  dem  Maasse  an,  in  welchem  die  Flüssigkeit  entleert  wird.  Der 
Operateur'  steht  an  jener  Seite  des  Krauken,  an  welcher  der  Einstich 
gemacht  werden  soll,  fasst  den  Trocart  mit  der  rechten  Hand  nach  den 
S.  11,  Fig.  27  angegebenen  Regeln.  Nun  wird  der  Trocart  mit  einem 
raschen  Drucke  senkrecht  auf  die  Bauchwand  eüigestochen,  bis  man  aus 
der  Verminderung  des  Widerstandes  erkennt,  dass  seine  Spitze  in  die 
Peritonäalhöhle  eingedrungen  ist,  hierauf  wird  der  Stachel  entfernt  und 
die  Flüssigkeit  entleert. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
zu  bemerken,  dass  man  nie  mehr  entleeren  darf,  als  auf  eüien  geringen 
Druck  ausfliesst,  die  Gehilfen  dürfen  daher  bei  dem  Anzielien  der  Lein- 
tücher nie  einen  bedeutenden  Zug  ausüben,  es  soll  dadurch  nur  der 
Druck,  den  die  Flüssigkeit  auf  die  Bauch eingeweide  ausgeübt  hat,  auf 
einige  Zeit  ersetzt,  und  so  Congestion  zu  denselben  vermieden  werden. 

Im  Allgemeinen  muss  man  sich  zur  Regel  machen :  wenn  durch  eine 
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.  sehr  bedeutende  Menge  der  Flüssigkeit  die  Baiiclidecken  sehr  gespannt 
3ind,  eine  relativ  geringe  Quantität  zu  entleeren,  nicht  mehr  als 
■l3ben  hinreicht,  den  durch  Beengung  des  Raumes  in  ihrer  Function  sehr 
vDeeinträchtigten  Eingeweiden  der  Bauch-  und  Brusthöhle  entsprechenden 
;Raum  zu  schaffen,  denn  in  solchen  Fällen  hat  die  Bauchwand  eine  solche 
Erschlaffung  erhtten,  dass  die  Entleerung  einer  grösseren  Menge  unver- 
■jueidUch  Veranlassung  zu  einer  erneuerten  raschen  Exsudation  oder  zu 
ijiner  ausgebreiteten  Peritonitis  geben  würde. 

Der  Ausfluss  muss  durch  Schliessen  der  Canule  öfters  auf  einige 
Minuten  unterbrochen  werden. 

Sobald  sich  Respirationsbeschwerden  oder  Husten  einstellen,  muss 
!3ie  Operation  beendet  werden,  denn  sie  sind  ein  Zeichen,  dass  sich  die 
comprimirten  Lungen  nicht  mehr  der  durch  Herabsteigen  des  Zwerchfelles 
[■erreichten  Erweiterung  des  Trocarts  entsprechend  ausdehnen  können,  und 
idass  in  Folge  dessen  Congestion  zu  denselben  stattfindet. 

Ist  die  nöthige  Menge  entleert,  so  entfernt  man  die  Canule,  indem 
iman  die  Bauchwand  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  über  dieselbe  zu- 
rrückschiebt.  Die  Wunde  wird  mit  Heftpflaster  bedeckt.  Die  beiden 
i Leintücher  werden  wie  Rollbinden  um  den  Unterleib  angelegt,  und  da- 
I. durch  ein  mässiger  Druck  ausgeübt. 

Der  Kranke  muss  einige  Tage  das  Bett  hüten;  sollten  sich  Er- 
>8cheinungen  einer  Peritonitis  einstellen,  so  muss  die  entsprechende  ört- 
liche und  bei  grösserer  Ausbreitung  die  allgemeine  Antiphlogose  einge- 
l  leitet  werden. 

Dieses  Verfahren  erleidet  bei  der  Function  von  Ovariumcysten  bis- 
\weilen  einige  Variation.  Bisweilen  sind  nämlich  mehrere  Cysten  vor- 
!  banden,  man  ist  im  Stande  dieses  früher  zu  diagnosticiren ,  so  wie  auch 
idie  Begi'enzung  und  den  Umfang  der  an  die  Bauchwand  grenzenden 
(Cysten  wenigstens  annäherungsweise  zu  bestimmen.  In  diesem  Falle 
wird  man  entweder  jede  grössere  Cyste  einzeln  punctiren,  oder  man 
kkann  nach  der  Entleerung  einer  Cyste  die  sich  vor  die  Canule  vorla- 
cgernde  Zwischenwand  durchstossen.  Natürlich  muss  man  sich  früher  die 
>Sicherheit  verschaffen,  dass  die  Wand  einer  angrenzenden  Cyste  vor 
tider  Canule  lagert;  und  zu  diesem  Zwecke  wird  man  durch  die  Canule 
Itleichte  Stösse  auf  die  vorhegende  Membran  ausüben,  während  man  mit 
'Ider  andern  Hand  in  der  Umgebung  auf  das  Vorhandensein  von  Fluctua- 
tition  fühlt.  Die  Percussion  wird  hierin  ebenfalls  Aufschluss  geben.  Hat 
iiman  sich  überzeugt,  dass  die  vorliegende  Membran  einer  Cyste  ange- 
hhört, so  führt  man  den  Stachel  in  die  Canule  und  durchbohrt  selbe.  In 
'i dieser  Weise  kann  man,  wenn  mehrere  Cysten  vorhanden,  die  Zwischeu- 
'»wände  nach  und  nach  durchbohren  und  so  die  grösseren  Cysten  ent- 
kleeren. 
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B)  Ausfüliriing  der  Punction  durch  den  Nabel  mit  dem 

Bistouri. 

Wie  wir  schon  in  der  Anatomie  erwähnt  haben,  iöt  diese  Punction 
nur  bei  Ascites  niöghch  und  dann  auch  sehr  leicht. 

Die  Vorbereitungen,  so  wie  die  Lage  des  Kranken  sind  dieselben, 
wie  bei  der  Function  an  der  Seite  des  Bauches.  Der  Operateur  stellt 
sich,  wenn  er  mit  der  rechten  Hand  operirt,  etwas  an  die  linke  Seite 
des  Kranken,  umgekehrt,  wenn  er  mit  der  linken  Hand  operirt.  Diese  Stel- 
lung ist  nötliig,  damit  der  Operateur  nicht  von  dem  hervorspritzenden* 
Serum  verunreinigt  werde.  Hierauf  wird  das  halb  oder  ganz  geöffnete 
Bistouri  in  die  Mitte  des  Nabels  eingestochen ;  es  reicht  hin ,  dass  die 
Spitze  des  Bistouri  2 — 2'/2  Linien  eindringt;  hierauf  dreht  man  das 
Bistouri  Yzmal  um  die  Axe  und  bringt  so  der  Haut  und  dem  Peritonäum 
eine  ganz  kleine  Lappenwunde  durch  einen  |-förmigen  Schnitt  bei ;  mau 
lässt  nun  das  Serum  ausfliessen,  durch  das  Zusammenfallen  des  Nabels 
schliesst  sich  die  Wunde  von  selbst,  und  man  kann  noch  etwas  Charpie 
auf  die  Wunde  und  darüber  ein  Heftpflaster  legen. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Es  flies  st  kein  Serum  aus.  Es  kann  dieses  aus  verschie- 
denen Ursachen  stattfinden: 

a)  Wenn  man  den  Trocart  schief  eingestochen  hat,  so  wird  es  na- 
mentlich bei  grösserer  Dicke  der  BauchAvand  geschehen,  dass  er  z\^^scheu 
den  Schichten  derselben  vordringt,  ohne  das  Peritonäum  zu  durchbohren. 
Man  erkennt  dieses  aus  der  Richtung  des  Trocart,  aus  dem  Umstände, 
dass  man  mit  seinem  Ende  keine  Kreisbewegungen  frei  vornehmen  kann. 
In  diesem  Falle  muss  man  die  Canule  ausziehen,  den  Stachel  wieder 
einlegen  und  die  Punction  von  der  früheren  Stichöffnung  aus  wiederholen. 

b)  In  seltenen  Fällen  ist  die  Flüssigkeit,  besonders  in  Ovariumcysten, 
so  dick,  dass  sie  durch  die  Canule  nicht  abfliessen  kann.  In  diesem 
Falle  muss  man  mit  einem  dickeren  Trocart  die  Punction  wiederholen; 
gelingt  auch  mit  diesem  die  Entleerung  nicht,  so  muss  man  selbe  aufgeben. 

2.  Es  hört  das  Serum  plötzlich  zu  fliesseu  auf,  bevor  die 
nöthige  Menge  entleert  ist.  Dieses  kann  ebenfalls  mehrere  Gründe  haben: 

a)  Es  hat  sich  eine  Netzparthie  oder  eine  Darmwandung  vor  die 
Mündung  der  Canule  gelegt;  man  muss  der  Canule  eine  andere  Rich- 
tung geben,  oder  mit  einer  Knopfsondc  die  vorgelagerten  Theile  zurück- 
drängen. Bisweilen  gelingt  es  erst  dadurch,  den  andauernden  Aus- 
fiuss  zu  erhalten,  dass  man  einen  elastischen  KatluMlcr  durch  die  Canule 
einführt. 

h)  Das  Serum  hört  zu  fliessen  auf,  weil  die  Caiuile  durch  Coagula 
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rstojjft  ist;  innn  iniiss  uiit  einer  Kiiopfsoiulc  oder  eiiKT  Boii.i:i(;  die  Ca- 
lle wieder  durchgängig"  machen. 

c)  Wenn  mau  das  Vorhandensein  mehrerer  Cysten  nicht  früher 
,ip,nosticirt  hat,  so  wird  man  auf  diesen  Umstand  während  der  Ope- 
!ion  erst  aufmerksam,  es  wii-d  nämlich  nach  Entleerung  einer  unver- 
lltnissmässig  geringen  Quantität  der  Ausfluss  plötzlich  stocken,  und 
an  wird  auf  die  früher  angegebene  Weise  ihn  nicht  wieder  herstellen 
Minen.    In  diesem  Falle  wird  man  nach  einer  aufmerksamen  Unter- 

iiung  die  Operation  auf  die  schon  früher  besprochene  Weise  fort- 

/.en. 

3.  Verletzung  einer  grösseren  Arterie.    Man  erkennt  sie 
-  der  durch  die  Wunde  kommenden  arteriellen  Blutung.    Man  hat  für 

■  esen  Fall  geratheu ,  eine  Wachsbougie  in  die  Wunde  einzuführen  und 
!  ehrere  Stunden  liegen  zu  lassen.    Da  dieses  Verfahren  jedoch  der  Hei- 
ug  per  primam  intentionem  nicht  förderlich  ist,  so  ist  es  zweckmässiger, 
te  Stichwunde  zu  umstechen. 

4.  Bei  eintretender  Ohnmacht  rauss  die  Canule  geschlossen 
id  der  Ausfluss  auf  einige  Zeit  gehemmt  werden,  bis  der  Kranke  durch 

iiQwendung  geeigneter  Mittel  wieder  zu  sich  gekommen  ist. 

Indi  cation. 

Mau  nimmt  gegenwärtig  die  Pujictiou  als  palliative  Operation  vor 
iii  Hydrops  ascites  und  bei  Cystovariura,  wenn  durch  die  Menge  des 
jgesammelten  Serums  die  Function  der  Bauch-  und  Brusteingeweide 
wesentlich  beeinträchtigt  ist,  und  wenn  der  allgemeine  Zustand  des 
Tranken  ein  solcher  ist,  dass  zu  erwarten  steht,  er  werde  durch 
"vorstehende  neuerliche  Exsudation  nicht  einer  bedeutenden  Gefahr  aus- 
I  esetzt. 

Bei  Tympanites  wird  die  Function  nicht  mehr  vorgenommen. 

Laparatomia,  Baiiclischnitt. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  den  Schnitt  ist  immer  der 
"Oract  einer  anderen  sehr  wichtigen  Operation,  wie  z.  B.  des  Kaiser- 
.'.hnittes,  der  inneren  Incarceration ,  Extrauterinal  -  Schwangerschaft  etc. 
iod  wird  besser  bei  den  in  Rede  stehenden  Operationen  abgehandelt. 

E  n  t  e  r  0 1  0  ni  i  a , 

schnitt  in  die  Gedärme,  ist  auch  keine  selbständige  Operation,  son- 
ram  reiht  sich  an  die  Herniotomie,  die  Bildung  des  künstlichen  Afters 
'■tc.  und  wird  auch  dort  abgehandelt  werden. 

LiNHART,  Compcndium.  2.  Aurt.  /J5 
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Bildung"  einer  Magenfistel. 

Söclillot  und  Fenger  haben  in  Fällen  von  so  hochgradiger  Stenose 
des  Oesophagus,  dass  der  Kranke  dem  Hungertode  preisgegeben  war, 
die  von  Watson  (1844)  vorgeschlagene  Anlegung  einer  Magenfistel  vor- 
genommen. S^dillot,  der  dieses  Verfahren  Gastrostomie  (Magenmund- 
bildung) nennt,  hat  es  zweimal,  Fenger  einmal  gemacht. 

Alle  3  Fälle  hefen  tödtlich  ab. 

Das  Verfahren  besteht  im  Allgemeinen  darin,  dass  nach  einer  Spal- 
tiuig  der  Bauchdecken,  der  Magen  hervorgezogen,  dessen  vordere  Wand 
durch  Nälite  in  der  Wunde  festgeklemmt  und  entweder  gleich  oder  nach 
erfolgter  Adhäsion  au  die  Baucliwand  durchschnitten  wurde. 

Das  Schwierigste  ist  immer  die  Festhaltung  des  Magens  in  der 
Wunde.  In  Sedillot's  beiden  Fällen  zog  sich  der  Magen  nach  der 
Anheftung  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Auch  ist  die  Peritonitis  immer  eine 
heftige;  Sedillot's  2  Fälle  unterlagen  derselbeu,  der  erste  nach  24, 
der  zweite  nach  10  Stunden. 

Fenger 's  Kranker  starb  nach  58  Stunden. 

Sedillot  und  Fenger  halten  die  Operation  in  Hinblick  auf  die 
Beobachtung  von  zufälligen  Mageufisteln  und  Mageuwunden,  welche  letz- 
tere nicht  gefährlich  seien,  für  gerechtfertigt,  und  meinen  die  Todesfalle 
seien  zufällig  (!). 

Eine  peuetrirende  Bauchwunde  mit  nothAvendigem  Lufteintritt  in  die 
Peritonäal-Höhle  ist  keine  gefahrlose  Verletzung,  wie  die  genannten  Au- 
toren meinen. 

B  a  u  eil  n  a  Ii  t. 

Peuetrirende  Bauchwunden,  wenn  sie  nicht  einfache  Functionen  sind, 
können  ohne  Vorfall  der  Gedärme  oder  des  Netzes  nicht  vorkommen. 
Zufällige  Stiche,  wenn  sie  die  Bauchwand  eines  gesunden  Individuums 
penetriren,  müssen  auch  eine  Verletzung  der  Gedärme  nach  sich  ziehen. 
Ueberhaupt  sind  zufällige  Verletzungen  der  Bauchwand  meist  mit  Ver- 
letzung der  Gedärme  verbunden.  Es  ist  daher  ersichthch,  dass  vor  der 
Anlegung  der  Bauchnaht  immer  eine  Behandlung  der  vorgefalleneu  Ein- 
geweide eingeleitet  werden  mnss,  und  zwar: 

a)  Beim  Vorfall  der  Gedärme  allein.  Es  sind  dies  meist 
Düinidärmc,  seltener  ein  Theil  des  Colon.  Wenn  die  Wunde  ziemlich 
geräunn'g  ist,  so  reinigt  man  die  \orliegend(Mi  Eingeweide  mit  lauem 
Wasser,  und  sucht  dieselben  durch  die  Wunde  zu  roponiren,  wobei  mau 
die  Wuudränder  mittels  stumpfer  Haken  abziehen  und  fixiren  lässt.  Wenn 
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die  Wiiiule  sehr  klein  ist,  und  die  vürgefalleiien  Eingeweide  incai-eerirt 
sind,  so  kann  eine  Erweiterung  der  Wunde  uothweudig  werden;  diese 
geschieht  an  einem  Wundwinkel,  damit  die  Wunde  einfach  sei,  indem 
eine  Lappenwunde  sicli  zur  Vereinigung  nicht  gut  eignet.  Man  fiilirt  zu 
diesem  Zwecke  an  demjenigen  Wundwinkel,  wo  es  den  Umständen  gemäss 
am  leichtesten  ist,  den  linken  Zeigefinger  so  ein,  dass  die  ^'olar^läche 
gegen  den  Wundwinkel  gerichtet  ist,  führt  dann  das  Knopfbistourie  an 
dem  Finger  ein,  und  erweitert  in  der  Richtung  der  Wunde.  Die  Erwei- 
terung darf  nur  so  weit  stattfinden,  als  zur  Reposition  der  Gedärme  un- 
umgänglich uothwendig  ist,  weil  eine  zu  grosse  Wunde  in  die  Bauclidecken 
leicht  eine  H.  ventralis  bedingt.  AVährend  der  Erweiterung  müssen  die 
(iedärme  von  einem  Gehilfen  nach  dem  entgegengesetzten  Wundwinkel 
gezogen  und  durch  die  Pland  desselben  geschützt  werden. 

Das  Erweitern  der  Wunde  auf  der  Hohlsonde  ist  zu  verwerfen,  da 
die  Spitze  der  Hohlsonde  leicht  eine  Verletzung  der  in  der  Bauchhöhle 
liegenden  gespannten  Därme  hervorbringen  kann. 

Nach  geschehener  Erweiterung  werden  die  Eingeweide,  wenn  sie 
sonst  gesund  sind,  reponirt,  und  die  Bauchnaht  angelegt. 

AVenn  die  Därme  verletzt  sind,  so  wird  zuerst  die  Darranaht  (s.  diese) 
angelegt;  sollte  jedoch  eine  kleine  Stelle  des  Darmes  gangränös  sein,  so 
wird  der  gesunde  Theil  der  Gedärme  reponirt  und  die  gangränöse  Parthie 
durch  die  Gekrösschlinge  in  der  Wunde  erhalten,  damit,  während  sicli 
das  Gangränöse  abstösst,  die  übrige  Darmschlinge  an  der  Bauchwand 
angelöthet  werden  könne ;  dabei  muss  nothweudig  die  Wunde  der  Bauch- 
wand an  der  Stelle  offen  bleiben. 

Die  Gekrösschlinge  kann  auf  doppelte  Art  angelegt  werden: 

V.)  Man  sticht  eine  Heftnadel,  in  die  ein  einfaches  Fadenbändchen 
eingefädelt  ist,  durch  das  Gekröse  etwa  3"'  von  der  Anheftungsstelle 
desselben  an  den  Darm  entfernt  durch,  so,  dass  das  eine  Ende  des  Fa- 
dens über,  das  andere  unter  dem  Darme  verläuft. 

ß)  Man  sticht  die  Heftnadel  an  derselben  Stelle  des  Gekröses  von 
unten  nach  oben  durch,  und  zieht  den  Faden  eine  Strecke  nach ;  hierauf 
sticht  man  dieselbe  Nadel  in  einer  Entfernung  von  3  —  4'"  vom  ersten 
Stiche  von  oben  nach  unten  durch.  Auf  diese  Art  gehen  beide  Fäden 
hinter  dem  Darme  durch,  un(J  an  der  oberen  Fläche  des  Gekröses  liegt 
die  Fadenschhnge.  Die  Fäden  werden  zur  AVunde  herausbefördert  und 
an  der  Bauchwand  angeklebt.  Die  erstere  Methode  hat  in  vielfacher 
Beziehung  den  Vorzug,  da  sie  den  Darm  sicherer  an  der  Oeffnung  er- 
hält, und  viel  leichter  zu  entfernen  ist.  Die  Entfernung  geschieht  da- 
durch, dass  man  an  einem  Fadenende  anzieht,  während  man  das  andere 
nahe  an  der  Wunde  abschneidet. 

h)  Wenn  das  Netz  vorgefallen  ist  und  durchaus  gesund 
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und  keine  Darmschlinge  in  demselben  verborgen  gefunden 
wurde,  so  wird  es  einfach  oder  nach  vorläufiger  Erweite- 
rung der  Bauchwunde  reponirt.  Wäre  es  jedoch  bedeutend  ver- 
dickt oder  gar  gangränös,  so  lässt  man  es  draussen  liegen,  und  überlässt 
die  Abstossung  der  Natur,  während  welches  Processes  das  Netz  in  der 
Wunde  anwächst,  und  nachträglich  einen  Pfropf  bildet,  der  die  Ausbil- 
dung einer  H.  ventralis  verhindert. 

Wenn  die  gangränöse  Parthie  gross  und  während  der  Abstossung 
eine  starke  Verjauchung  und  Gestank  zugegen  ist,  so  schneidet  man  die 
gangränösen  Parthien  theilweise  mit  der  Schere  oder  dem  Bistouri  weg: 
man  hüte  sich  jedoch,  in  die  gesunden  Parthien  des  Netzes  einzuschneiden, 
weil  sonst  eine  Blutung  stattfände,  wobei  die  blutenden  Gefässe  oder 
gar  das  ganze  Netz  eji  masse  unterbunden  werden  müsste.  Wenn  nur 
eine  Retraction  des  Netzes  in  die  Bauchhöhle  stattfände,  so  wäre  die 
Gefahr  einer  Peritonitis  sehr  gross. 

Nachdem  die  Eingeweide  reponirt  sind,  ebnet  man  die  Wundränder, 
wenn  dieselben  stark  gerissen  und  gequetscht  sind,  und  legt  hierauf  die 
Naht  an. 

Nach  den  bei  den  Nähten  angegebenen  Regeln  kann  nur  die  Zapfen- 
oder umschlungene  Naht  angelegt  werden.  Was  die  Wahl  der  einen 
oder  der  anderen  betrifft,  so  lässt  sich  Folgeudes  bestimmen: 

Bei  einfachen  Längen-  und  Querwunden  verdient  die  Zapfennaht 
deshalb  den  Vorzug,  weil  die  durch  die  Wunde  gehenden  Fäden  weit 
weniger  nachtheilig  wirken,  als  die  Stifte  der  Lanzennadeln. 

Bei  Lappenwunden,  welche,  ohne  einen  grossen  Substanzverlust  an 
der  Bauchwandung  zu  setzen,  nicht  in  einfache  Wunden  verwandelt 
werden  können,  hätte  die  umschlungene  Naht  den  Vorzug,  weil  die  Zapfeu- 
uaht  nicht  angelegt  werden  kann. 

Die  Anlegung  der  Naht  geschieht  nach  den  im  allgemeinen  Theile  ange- 
gebenen Regeln,  nur  sind  folgende  specielle  Umstände  zu  berücksichtigen. 

a)  Zapfeiinnht. 

Die  zu  derselben  verwendeten  Heftnadehi  müssen  der  Dicke  der 
Bauchwandung  entsprechend  gross  und  gekrümmt  sein ;  je  dicker  die 
Bauchdecke,  desto  grösser,  fester  und  stärker  gekrümmt  muss  die  Heft- 
nadel sein.  Die  Fäden  dürfen  nicht  an  der  glatten  Fläche  des  Peritonäums 
laufen,  dieses  darf  nicht  durchstochen,  sondern  nur  ganz  schwach  am 
Rande  gefasst  werden. 

b)  l'nischluiigcnc  Naht. 

Bei  sehr  dünnen  Bauchwandungen  genügen  Carlsbader  Stecknadeln, 
bei  dickerer  Bauchwandung  hingegen  müssen  grössere  Petit'sche  Lau- 
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zennadolu  angeNvenclet  werden.  Auch  hier  dürfen  die  Nadehi  nicht  an 
der  glatten  Flache  des  Peritonäums  laufen,  sondern  letzteres  rauss  blos  am 
Rande  mit  der  Lanze  gefasst  werden. 

In  Bezug  der  Nachbehandlung  der  Wunde,  wie  auch  der  üblen  Er- 
eignisse bei  der  Naht,  gilt  das  bei  den  Nähten  überhaupt  Gesagte;  nur 
muss  hier  noch  bemerkt  werden,  dass,  wenn  die  Hefte  ganz  ausreissen, 
die  Naht  augenblicklich  wieder  gemacht  werden  nmss,  weil  die  Bauch- 
höhle nicht  geöffnet  bleiben  darf,  und  weil  auch  eine  Vereinigung  der 
liauchwunde  durch  Granulation  allein  nicht  leicht  möglich  ist. 

Enteroraphia,  Damiiiaht. 

Man  versteht  unter  Darmnaht  die  Anwendung  der  blutigen 
Naht  zur  Vereinigung  einer  Darmwunde.  Die  in  neuerer  Zeit 
empfohlenen  mechanischen  Vorrichtungen  zur  Vereinigung  ganz  der  Quere 
nach  getrennter  Darmparthien  gehören  somit  strenge  genommen  nicht  hie- 
her;  sie  sind  jedoch  im  Wesen  als  Ersatzmittel  der  Naht  zu  betrachten 
und  ihre  Besprechung  ist  daher  hier  am  Platze. 

Die  Darmnaht  ist  ein  in  der  älteren  Chirurgie  wenig  gekanntes 
Verfahren,  man  hielt  es  für  überflüssig  bei  Darmwunden  etwas  vorzu- 
nehmen, da  mau  selbe  als  absolut  tödtlich  erklärte.  Selbst  bis  in  die 
neueste  Zeit  wurde  von  Einzelnen  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Naht 
niemals  die  Vereinigung  einer  Darmwunde  per  primam  intentionem  be- 
wirke, dass  sie  mehr  schade  als  nütze,  und  somit  nicht  anzuwenden  sei. 

Bezüghch  der  Diagnose  einer  Darmwunde  ist  zu  bemerken, 
dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  sie  dem  Anblicke  nicht  zugänglich  ist, 
das  einzige  sichere  Merkmal  derselben  in  dem  Austritte  der  Darmcontenta 
durch  die  äussere  Wunde  besteht.  Es  ist  durchaus  nicht  angezeigt,  in 
zweifelhaften  Fällen  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  oder  um  Raum  zur  An- 
legung der  Naht  zu  schaffen,  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorzunehmen; 
diese  ist  nur  dann  nothwendig,  wenn  durch  die  Wunde  vorgefallene  und 
eingeklemmte  Darmparthien  ohne  Erweiterung  nicht  reponirt  werden  können. 

Das  bei  einer  Darmwunde  angezeigte  Verfahren  richtet  sich  nach 
der  Art  und  der  Ausdehnung  der  Wunde.  Die  dieser  Beziehung  ent- 
sprechende Eintheilung  der  Wunden  ist  folgende: 

I.Stichwunden. 

>.  Längenwunden  und  Querwunden  geringerer  Ausdeh- 
nung (welche  sich  nicht  über  die  halbe  Circumferenz  des  Darmrohres 
erstrecken).  Endlich 

3.  Querwunden  grösserer  Ausdehnung  (die  sich  über  die 
halbe  Circumferenz  des  Darmrohres  ausdehnen  und  vollkommene  quere 
Trennung  des  Darmes j. 
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Dieser  EhitlK'iluiig  nach  soll  eine  kurze  Betrachtung  der  von  ver- 
schiedenen Chirurgen  emjjl'olilenen  Verfahrungsweisen  folgen. 

I.  Stichwunden,  so  wie  auf  andere  Weise  erzeugte  Wunden 
von  geringer  longitudineller  Ausdehnung  sind  minder  gefähr- 
lich. Die  Wunde  kann  nämlich  wenig  klaffen  und  wird  überdies  noch 
von  der  sich  in  dieselbe  vordrängenden  Schleimhaut  verlegt;  es  kommt 
daher  selten  zu  einem  Austritt  der  Darmcoutenta.  Wenn  man  daher 
eine  solche  Wunde  an  einer  vorgefallenen  Darmparthie  vorfindet,  kann 
man  den  Darm  nach  dem  Rathe  der  meisten  Chirurgen  ohne  Vereiniguntr 
der  Wunde  reponiren. 

Sehr  kleine  Stichwunden,  wie  selbe  z.  B.  bei  der  Herniotomie  vor- 
kommen können,  kann  man  nach  dem  Vorschlage  A.  Cooper's  unter- 
binden. Man  fasst  die  Wundränder  in  eine  Pincette,  hebt  damit  einen 
Kegel  der  Darmwandungen  und  legt  um  seine  Basis  eine  emfache  Li- 
gatur, deren  Faden  nach  aussen  geleitet  wird. 

Begreiflicherweise  kann  bei  reinen  Stichwunden  des  Unterleibs  von 
einer  specielleu  Behandlung  der  Darmwuude,  wenn-  selbe  auch  mit  Sicher- 
heit erkannt  wird,  keine  Rede  sein;  da  sie  ohne  Erweiterung  der  äus- 
seren Wunde  unmöglich  ist,  diese  aber  die  Gefährlichkeit  der  Ver\vundung 
nur  vermehren  würde. 

II.  Längenwunden  und  Querwunden  geringerer  Ausdeh- 
nung. Es  ist  eine  selbst  gegenwärtig  noch  vertheidigte  Ansicht,  dass 
man  nicht  im  Stande  sei,  durch  die  Naht  die  Vereinigung  einer  Darm- 
wunde per  primam  intentiouem  zu  erzielen.  Man  habe  daher  nichts 
weiter  zu  thun  als  dafür  zu  sorgen,  dass  die  verwundete  Darmparthie  in 
der  Nähe  der  äusseren  Wunde  bleibe;  was  man  dadurch  erreiche,  dass 
man  eine  Schlinge  dui'ch  das  Mesenterium  zieht  und  deren  Enden  nach 
aussen  zu  befestigt,  Das  von  Reybard  empfohlene  Verfahren  entspricht 
ebenfalls  dieser  Ansicht,  Man  soll  nämlich  em  dünnes  Holzplättchen  hi 
das  Lumen  des  Darraes  einführen ,  dasselbe  mittels  Fäden ,  die  mit  der 
Nadel  durch  die  Wundräuder  des  Darmes  und  der  Bauchdecken  geführt 
werden,  befestigen,  und  so  eine  Adhäsion  der  Darmwuude  au  die  äussere 
Wunde  erzielen.  Das  Holzplättchen  soll,  nachdem  die  Fäden  gelöst 
wurden,  durch  den  Stuhl  entleert  werden.  Der  Endzweck  dieser  Ver- 
fahrungsweisen war  somit  kein  weiterer,  als  die  Herstelluug  der  günstig- 
sten Bedingungen  zur  Bildung  eines  künstlichen  Afters. 

Die  Nothwendigkeit  der  Naht  bei  Dnrmwunden  wurde 
dagegen  von  anderen  Seiten  erkannt,  und  vielfältige  Versuche 
ergaben,  dass  selbe  keineswegs  in  allen  Fällen  erfolglos  blieb.  Man 
empfahl  die  verschiedensten  Formen  der  Naht,  und  bemühte  sich,  als 
besonderen  Indicationen  entsprechend,  eigene  Formen  und  Modilicatiouen 
der  Naht  zu  empfehlen.    So  sollte  (Jie  liürsrhnernaht.  ferner  Ledran's 
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:  Scliliugi'inuilit  eine  genauere  Vereinigung  der  Wunde  ihrer 
ganzen  Länge  nach  bewirken;  dadurch,  dass  man  die  Fäden  wie 
bei  der  Kuopfnaht  dicht  am  Knoten  abschnitt,  lioH'te  man  zu  bewirken, 
dass  die  Hefte  nach  innen  zu  durchschneiden  und  in  den 
Darm  fallen  werden.  Dasselbe  "beabsichtigte  Bell  durch  seine  Kno- 
tcnnaht,  bei  welcher  jedes  Ende  eines  wie  bei  der  Knopfnaht  angelegten 
Fadens  in  einen  besonderen  Knoten  gescliürzt  wird.  Man  hielt  sich  hier- 
mit für  berechtigt,  auch  sogleich  die  Vereinigung  der  äusseren  Wunde 
vorzuneluuen. 

Le Ulbert  machte  zuerst  die  wichtige  Bemerkung,  dass  die  Peri- 
tonäalfläche  des  Darmes  am  meisten  zu  einer  Ver-  Fig;.  3(54. 
einigung  per  primam  intentionera  geneigt  sei,  dasß 
man  daher  das  Zustandekommen  derselben  begün- 
stigt, wenn  man  die  Peri  ton  äalflächen  beider  Wund- 
ränder in  Berührung  bringt  und  durch  die  Naht 
vereinigt. 

In  der  neueren  Zeit  hat  Gely')  eine  Art  von  Schnüruaht 
(Fig.  3(54)  augegeben,  welche  in  folgender  Weise  angelegt 
wird :  Es  wird  jedes  der  beiden  Enden  eines  Fadenbändchens 
in  eine  gerade  Nadel  eingefädelt.  Man  beginnt  die  Naht  etwas 
über  dem  oberen  Wundwiukel,  indem  man  die  eine  Nadel  ein- 
sticht, mit  der  Wunde  parallel  nach  abwärts  führt  und  etwa 
'A — 4  Linien  vom  Einstichspunkte  uud  2  Linien  vom  Wund- 
rande wieder  aussticht.  Mit  der  zweiten  Nadel  wird  am 
anderen  Wundraude  in  gleicher  Weise  verfahren.  Nun  werden 
die  Nadeln  gewechselt  uud  von  den  früheren  Ausstichspunkten 
aus  zwei  neue  ganz  gleiche  Stiche  gemacht  und  so  fort  der 
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ganzen  Länge  der  Wunde  nach.  Nun  werden  die 
einzelnen  Abschnitte  der  Naht  mit  der  Piucette  an- 
gezogen und  zu  gleicher  Zeit  die  Wundränder  nach 
innen  eingestülpt.  Die  Enden  des  Fadens  werden 
nun  unter  dem  unteren  Wundwinkel  in  einen  Knoten 
geschürzt  und  dicht  an  demselben  abgeschnitten 
(Fig.  365).  Diese  Naht  soll  die  W^unde  ihrer  ganzen 
Länge  nach  sicherer  imd  vollkommener  vereinigen, 
als  andere  Formen  der  Naht;  von  den  Fäden  soll 
äusserlich  nichts  sichtbar  sein,  und  endhch  sollen 
die  nach  innen  gestülpten,  von  den  Fäden  einge- 
schnürten Wundränder  nach  ihrer  Abstossung  durch 
den  Darmkanal  ausgeführt  werden. 


Fig.  3(55. 


')  Gely,  Journal  de  med.  IS44. 
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Bei  B iir thciliiug-  dieser  Verfaliren  ist  es  vor  Allem  von 
grosser  Wichtigkeit,  zu  bestiinin(;n,  ob  jene  Ansicht  gerechtfertigt  sei,  ver- 
möge welcher  man  jede  Darrawunde  ohne  Vereinigung  durch  die 
Naht  lassen  und  somit  die  Bildung  eines  künstlichen  Afters 
als  einzig  wahrscheinliche  und  daher  zu  begünstigende  Hei- 
lungsweise einer  solchen  Verwundung  betrachten  soll. 

Versuche  au  Thieren  und  Erfahrungen  an  Menschen  haben  gezeigt, 
dass  die  üarmnaht  keineswegs  so  häufig  erfolglos  bleibt,  als  man  früher 
glaubte.  Der  Grund,  warum  ältere  Chirurgen  so  wenig  günstige  Erfolge 
von  der  Darmuaht  sahen,  liegt  darin,  dass  selbe  die  emer  Heilung  per 
primam  intentionem  günstigen  Bedingungen  nicht  kannten.  Seitdem  mau 
den  Grundsatz  festgestellt  hat,  dass  die  Ränder  einer  Darmwuude  mit 
ihren  Peritonäalflächen  vereinigt  Averden  müssen,  hat  man  beobachtet, 
dass  eine  Vereinigung  per  priraam  intentionem  sehr  häufig  erfolgt,  und 
zwar  meistens  sehr  rasch,  denn  oft  sind  die  Wundränder  schon  binnen 
wenigen  Stunden  verklebt.  Es  ist  somit  der  günstige  Erfolg  der 
Darmnaht  durchaus  nicht  so  selten,  dass  man  dadurch  be- 
rechtigt würde,  die  Wunde  ohne  Vereinigung  zu  lassen.  Es 
leuchtet  dies  um  so  mehr  ein,  wenn  man  bedenkt,  dass  ein  widernatür- 
licher After  ein  für  den  Kranken  höchst  unangenehmes  Uebel  ist,  dass 
dessen  Heilung  eine  sehr  langwierige,  unter  Umständen  selbst  unmög- 
r.clie  werden  kann.  Uebrigens  werden  ja  die  Bedingungen  zur  Bildung 
eines  künstlichen  Afters  dadurch  nicht  ungünstiger,  dass  die  Naht  theil- 
weise  oder  gänzlich  misslingt. 

Der  Eingriff,  den  man  mit  Anlegung  der  Naht  vo rnimmt, 
ist  jedoch  ein  ziemlich  bedeutender,  denn  die  verwundete  Darm- 
parthie  wird  der  Berührung  und  durch  längere  Zeit  der  äusseren  Luft 
ausgesetzt;  es  kann  Lufteintritt  in  die  Peritonäalhöble  stattfinden.  Diese 
durch  den  Heilzweck  gebotenen  ungünstigen  Momente  würden  wesentlich 
vermehrt  werden,  wenn  man  erst  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorneh- 
men müsste,  um  die  zur  Anlegung  der  Naht  nöthige  Zugängliehkeit  zu 
schaffen.  Hier  würde  ein  wesentlich  ungünstiges  Moment  —  nämüch  eine 
beträchtliche  äussere  Verwundung  —  erst  durch  den  operativen  Eingriff 
geschaffen  werden,  die  mit  demselben  verbundenen  nachtheiligen  Momente 
werden  dadurch  überwiegend.  Es  ist  somit  auch  gerechtfertigt, 
wenn  man  die  Darranaht  in  solchen  Fällen  unterlägst,  in 
welchen  sie  ohne  Erweiterung  der  Wunde  nicht  angelegt 
werden  kann.  Solche  Fälle  nmss  mau  mit  Recht  der  Naturheilung 
überlassen. 

Die  Darmnaht  ist  also  iu  allen  Fällen  anzuwenden,  iu 
welchen  die  Anlegung  durch  die  Ausdehnung  der  äusseren 
Wunde  gestattet  wird. 
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In  Beziehung  uiif  die  zu  emp  fehl  ende  Form  der  Nsiht 
haben  Beobachtungen  und  Versuche  Folgendes  ergeben: 

1.  Die  wichtigste  Bedingung  für  das  Gelingen  der  Naht  ist,  dass 
die  Wundränder  mit  ihren  Peritonäalflächen  in  Berührung 
gebracht  werden. 

2.  Ein  Austritt  des  Darminhaltes  erfolgt  nicht  so  leicht, 
als  man  früher  glaubte;  in  der  Entfernung  von  — 4  Linien  ange- 
legte Hefte  genügen,  selben  hintanzuhalten  und  die  Wundränder  hin- 
reichend in  Berührung  zu  erhalten.  Es  ist  somit  kein  Grund  vorhanden, 
ilie  Kiirschnernaht  oder  die  Schhngennaht  der  Knopfnaht  vorzuziehen. 
Uebrigens  ist  es  auch  illusorisch,  wenn  man  glaubt,  dass  diese  die  Wuud- 
räuder  allseitig  genau  vereinigen;  gewiss  ist  es  aber,  dass  bei  diesen 
Nähten  die  Entfernung  der  Fäden  umständlicher  ist,  als  die  Entfernung 
der  Hefte  der  Knopfuaht. 

3.  Dass  bei  den  von  Einzelnen  empfohlenen  Modificationen  der  Naht 
die  Hefte  gegen  das  Lumen  des  Darmes  zu  durchschneiden,  ist  immer 
ungewiss ;  es  ist  daher  sicherer,  die  Hefte  so  anzulegen,  dass  man  selbe 
nach  aussen  zu  entfernen  kann. 

4.  Es  ist  nicht  uothweudig,  die  Hefte  durch  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand  zu  führen;  es  genügt,  das  Peritonäum  in  dieselben  zu  fas- 
sen, denn  die  Vereinigung  der  Wuude  erfolgt,  wenn  sie  überhaupt  zu 
Stande  kommt,  sehr  rasch;  —  das  frühere  Durchschneiden  der  Hefte 
ist  somit  kein  Uebelstand;  dagegen  ist  es  sehr  wünschenswerth ,  dass 
die  Hefte  nicht  die  Darmwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchschneiden 
müssen. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Knopfnaht 
allen  für  den  guten  Erfolg  der  Naht  günstigen  Bedingungen 
entspricht,  wenn  sie  mit  Berücksichtigung  der  bespro- 
chenen Momente  ausgeführt  wird.  Es  werden  nämlich  die  Wund- 
ränder nach  innen  gestülpt;  die  Hefte,  in  der  Entfernung  von  3  —  4  Li- 
nien angelegt,  fassen  blos  das  Peritonäum  der  Umstülp ungsstelle ,  — 
das  eine  Ende  des  Fadens  wird  am  Knoten  abgeschnitten,  die  gesam- 
melten Enden  aller  Hefte  werden  durch  den  für  den  Abfluss  der  Wund- 
secrete  günstigsten  Winkel  der  äusseren  Wuude  nach  aussen  geleitet, 
und  die  äussere  Wunde  bis  auf  diesen  Winkel  durch  die  Naht  vereinigt. 

Bezüghch  der  von  Gely  angegebenen  Naht  ist  zu  bemerken,  dass 
selbe  keineswegs  als  eine  Verbesserung  der  älteren  Verfahren  zu  be- 
trachten ist,  denn  es  tritft  diese  Methode  ausser  den  schon  berührten 
Uebelständen  noch  der  wesentliche  Vorwurf,  dass  diese  Naht  nothwendig 
eine  der  Längenrichtung  der  Wu)ide  entsprechende  Verkürzung  mit  sich 
bringen  muss,  dass  somit  bei  Längeuwunden  eine  Achsenknickung  des  Darm- 
rohres, bei  Querwunden  eine.  Verengerung  des  Darmlumens  zu  Stande  kommt. 
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III.  Wauden  mit  volikoiu  luener  oder  sehr  beträc  htlicher 
<l  11  er  er  Trennung  des  D  jir  ni  r  o  Ii  r  es. 

1 .  Auel)  derlei  Wunden  empfahl  man  der  Natui-Iieihm^^  zu  überlassen, 
um  so  mehr,  da  hier  die  Umstände  für  das  Gelingen  der  Naht  noch 
ungünstigere  seien.  Man  empfahl  daher  das  obere  Darrastück  iu  der 
äusseren  Wunde  einzuklemmen,  oder  durch  Hefte  zu  befestigen,  das 
untere  Darmstück  aber  zu  reponiren.  Littre  ging  noch  weiter,  indem 
er  den  Rath  gab,  dass  man  untere  Darmstücke  vor  der  Reposition  unter- 
binden müsse. 

2.  Man  schob  das  obere  Daimstüek  iu  das  untere  und  vereinigte 
beide  durch  einige  Hefte.  Man  glaubte,  das  Anlegen  der  Naht  zu  er- 
leichtern und  ihre  Wirksamkeit  zu  erhöhen,  indem  mau  in  das  Lumen 
der  in  einander  geschobenen  Darmeuden  einen  Körper  einlegte,  an  wel- 
chem die  angelegten  Hefte  einen  Befestigungspunkt  finden  sollten.  Man 
empfahl  dazu  eine  Röhre  aus  einem  Hollunderaste,  —  ein  Stück  der 
Trachea  eines  Thieres  (Naht  der  vier  Meister)  —  einen  Cylinder  aus 
Kartenpapier  (Sabatier)  —  einen  Pfropf  aus  Leim  (Watson)  oder 
Talg  (Bell).  Der  eingelegte  Körper  soll  durch  den  Darmkaual  abgehen. 
—  Um  das  Auseinandergehen  der  eingeschobenen  Darmstücke  zu  ver- 
hüten, empfahl  man  eine  Falte  im  Mesenterium  zu  bilden  und  selbe 
mittels  eines  Heftes  zu  vereinigen  (Louis,  Peyronie). 

Rhamdor  empfahl  die  Vereinigung  in  derselben  Weise,  nur  ohne 
eingelegten  fremden  Körper  vorzunehmen. 

Die  Erfolge  dieser  Methoden  konnten  keine  befriedigenden  sein,  da 
die  mit  einander  in  Berührung  gebrachten  Flächen,  nämhch  die  Schleim- 
haut und  die  seröse  Membran,  wenig  Neigung  besitzen,  eine  Vereini- 
gung per  primam  inteutionem  einzugehen. 

3.  Die  Erkenntuiss  dieses  Uebelstandes  führte  zur  entsprechenden 
Modificatiou  des  Verfahrens,  vermöge  welcher  die  Wuudränder  mit  ihren 
Peritonäalflächen  in  Berührung  gebracht  werden.  Man  stülpte  den  Wuud- 
rand  des  unteren  Darmstückes  in  sein  Lumen  ein,  steckte  das  obere 
Darmende  in  dasselbe,  und  sicherte  diese  Lage  durch  einige  an  der  Um- 
stülpungsstelle  angelegte  Hefte. 

Die  Methode  von  Den  ans,  die  eine  weitere  Entwicklung  dieses 
Verfaiirens  ist,  bezweckt  durch  einen  eigenen  Apparat  die  Wundränder 
Fig.  366.  genauer  und  sicherer  in  Berührung  zu  erhalten,  als 

es  durch  die  Naht  möglich  ist.  Der  Apparat  besteht 
aus  drei  1-Üngen  von  Silber  oder  Zinn  (Fig.  366), 
zwei  derselben  sind  schmal  («),  im  Umfang  unge- 
fähr dem  Lumen  des  Darmes  entsprechend,  der  dritte  (/;)  ist  so  laug, 
wie  die  beiden  anderen  zusammen,  aber  von  geringerem  Umfange,  und 
fla  er  blos  aus  einer  zusannnengerollten  Platte  besteht ,  etwas  federnd. 
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Zum  Festhalten  des  Ringes  bei  Anlegung  des  Apparates  wurd(;  FUr.  307. 
eine  eigene  Zange  iFig.  307)  angegeben.  Das  Verfahren  mit 
diesem  Apparate  ist  folgendes  (Fig.  HüS):  Das  Mesenterium  beider 
Darmenden  wird  au  seiner  Anheftungsstelle  an  den  Darm  etwas 
eingesehnitten ;  die  beiden  Ringe  {a)  in  das  Lumen  der  Darm- 
enden eingelegt  und  der  Wundrand  etwa  in  der  Breite  von 
;^  Linien  über  den  Ring  nach  innen  gestülpt.  Nun  werden  diese 
beiden  Ringe  mit  denselben  eingestülpten  Darmenden  auf  den 
dritten  Ring  (b)  aufgesteckt.    Um  das  Fig.  368. 

Auseinandergehen  der  Ringe  zu  verhüten,  . 
hat  Den  ans  zwei  Fäden  auf  eine  sinn-  |« 
reiche  Weise  so  angelegt,  dass  dieselben 
die  Ringe  zusammenhalten,  ohne  die  Darm- 
wände mitzufassen.  Es  wird  an  jedes 
Ende  eines  Fadens  eine  Nadel  {a  und  b) 
eingefädelt.  Nun  sticht  man  mit  der  einen 
Nadel  b)  am  oberen  Rande  der  vereinigten 
Ringe  (bei  c)  durch  die  Darmwand,  führt 
dieselbe  durch  die  Röhre  der  Ringe  und 
sticht  am  unteren  Rande  der  Ringe  (bei  d)  wieder  nach  aussen  durch. 
Nun  geht  man  mit  jeder  Nadel  durch  die  ihrem  Faden  entsprechende 
StichöfFuung  wieder  ein  (also  mit  der  Nadel  a  zur  Oelfnung  c,  mit  der 
Nadel  b  zur  Oeffuung  d),  führt  dieselbe  zwischen  dem  äusseren  Ringe  und 
der  Darmwand  bis  zur  ümstülpungsstelle  Tind  sticht  hier  aus  (siehe  e). 
Die  zwei  Enden  des  Fadens  kommen  somit  an  der  Ümstülpungsstelle  (ff) 
heraus,  die  aus  den  ersteren  Stichöflfnungeu  [c  i\nä  d)  hervorkommenden 
Schlingen  (/")  werden  nun  durch  Anziehen  der  Fadeneudeu  ausgeglichen 
und  die  Fadenenden  in  einen  festen  Knoten  geschürzt.  Der  Faden  um-^ 
fasst  also  nur  die  Ringe  und  die  eingestülpten  Wundränder.  In  der  Weise 
werden  einander  entgegengesetzt  zwei  Fäden  angelegt.  Nachdem  die  Kanten 
der  Ringe  die  zwischen  ihnen  eingeklemmten  Ränder  der  Darmwunde  durch-- 
schnitten  haben,  werden  die  Ringe  und  Fäden  frei  und  gehen  durch  den 
Darmkanal  ab.  Bis  zu  dieser  Zeit  ist  die  Verklebung  der  Darmeuden  durch 
Exsudation  zu  Stande  gekommen. 

Bei  einer  neueren  Construction  des  Apparates  wird  das  Zusammen-r 
halten  der  Ringe  durch  einfallende  Federn,  die  an  dem  inneren  Ringe 
angebracht  sind,  bezweckt. 

Es  wurde  dieses  Verfahren  mit  Erfolg  an  Thieren  angewendet. 

Beurtheilung  der  angegebenen  Verfahren. 

Die  Nothwendigkeit  der  Vereinigung  stellt  sich  bei  ausgedehnten 
Querwunden  und  bei  vollkommener  querer  Durchtrennung  eines  Darm- 
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rohreis  mit  der  grössteu  Uringlichkeit  heraus.  Der  Austritt  der  Darui- 
contenta  ist  hier  mit  Sicherheit  zu  erwarten  und  muss  um  so  rascher  und 
massenhafter  erfolgen,  wenn  die  Contiimität  des  Darmrohres  in  seinem 
ganzen  Umfange  getrennt  ist.  Dem  Austritte  der  Darmcontenta  in  die 
Peritonäalhöhle  kann  man,  wenn  selber  noch  nicht  erfolgt  ist,  durch 
Einklemmung  oder  Anheftung  des  oberen  Darmstückes  in  der  äusseren 
Wunde  vorbeugen,  und  eine  ausgebreitete  Peritonitis  verhüten,  allein 
dieses  Verfahren  kann  man  unmöglich  als  Norm  aufstellen,  denn  selbes 
hat  zur  Grundlage  die  Ansicht,  dass  die  Heilung  einer  solchen  Wunde 
euizig  nur  durch  Bildung  eines  künstlichen  Afters  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit zu  erwarten  stehe.  Ueberdies  trifft  diese  Verfahren  der  Vorwurf, 
dass  durch  selbe  Verhältnisse  hergestellt  werden  können,  welche  die 
spätere  Heilung  des  künstlichen  Afters  gänzlich  unmöglich  machen.  Es 
ist  leicht  einzusehen,  dass  mau  mit  der  Reposition  des  unterbundenen 
unteren  Darmstückes  auf  die  künftige  Heilung  des  erzeugten  künstlichen 
Afters  förmlich  Verzicht  leistet. 

Dagegen  kann  man  von  der  Auwendung  der  Naht,  wenn  sie  auch 
eine  vollkommene  Vereinigung  der  Wundräuder  per  primam  iutentionem 
nicht  ermöglichen  würde,  deunoch  eine  wesentUche  Begünstigung  des 
Heilungsprocesses  erwarten.  Die  Naht  hält  einen  raschen,  mas- 
senhaften Erguss  der  Darmcontenta  in  die  Peritonäalhöhle 
hintan,  und  entspricht  dadurch  der  ersten  und  dringend- 
sten Indication,  welche  in  der  Verhütung  einer  ausgedehnten  Peri- 
tonitis besteht.  Die  an  der  verwundeten  Darmparthie  eintretende  Perito- 
nitis setzt  Adhäsionen  derselben  an  die  Bauchwand  und  die  anliegenden 
Eingeweide,  und  wenn  auch  auf  diese  Weise  das  Lumen  des  Darmes 
bis  zum  Durchschneiden  der  Hefte  nicht  vollkommen  und  allseitig  von 
der  Peritonäalhöhle  abgeschlossen  wird,  so  ist  doch  die  Gefahr  eines 
profusen  Extravasates  der  Darmcontenta  schon  damit  gehoben.  Kleinere 
minder  rasch  zu  Stande  kommende  Extravasate  werden  durch  eine  in 
ihrer  Umgebung  eintretende  Peritonitis  abgegrenzt.  —  Ein  wesentlich 
günstigerer  Verlauf  des  Heilungsprocesses  ist  auch  dann  nicht  zu  er- 
warten, wenn  man  sich  beschränkt,  blos  die  günstigsten  Verhältnisse  zur 
Bildung  eines  künstlichen  Afters  herbeizuführen ;  eine  Peritonitis  ist  auch 
hier  unvermeidhch,  in  günstigen  Fällen  bleibt  selbe  auf  die  verwundete 
Darmparthie  beschränkt,  in  ungünstigen  kann  sie  auch  eine  allgemeine 
werden. 

Aus  dem  Gesagten  geht  nun  hervor,  dass  bei  ausge- 
dehnten Qu  er  wunden  des  Darmes  die  Vereinigung  der  Wund- 
rän der  angezeigt  ist,  denn  1)  setzt  man  mit  der  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  einen  für  den  Kranken  mit  vielen  Unannehmlichkeiten 
Verbundenen  Zustand,  dessen  Heilung  immer  eine  sehr  langwierige  ist 
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und  unter  Umstünden  ganz  unmöglicli  werden  kann,  und  2.  ist  der  durch 
die  Vereinigung  der  Wunde  angebahnte  directere  Heihmgsprocess  durch 
die  mit  ihm  verbundenen  ungünstigen  Momente  nicht  mit  wesentlich 
grösserer  Gefahr  verbunden. 

Es  drängt  sich  hier  die  Frage  auf,  ob  die  Vereinigung  mit  Den  ans' 
Apparat  der  Naht  vorzuziehen  sei.  Es  Hegen  über  dieses  Verfahi-en  zu 
wenig  Beobachtungen  vor,  als  dass  man  ein  decisives  Urtheil  abzugeben 
berechtigt  wäre.  Jedoch  ist  hierüber  zu  bemerken,  dass  man  die  Aus- 
führung eines  bestimmten  operativen  Eingriffes  mit  den  gebräuchhchen 
einfachen  Instrumenten  der  Anwendung  eines  Special-Apparates  so  lange 
vorziehen  muss,  als  es  nicht  erwiesen  wird,  dass  selbe  unzureichend, 
die  Anwendung  des  complicirten  Apparates  aber  mit  wesentlichen  Vor- 
theilen verbunden  ist.  Aus  den  früher  besprochenen  Principien  für  die 
Darmnaht  stellt  sich  aber  die  Dringhchkeit  einer  so  minutiösen  Vereini- 
gung, wie  selbe  mit  Den  aus'  Apparat  angestrebt  wird,  nicht  heraus. 
Ueberdies  sind  Specialinstrumente  um  so  mehr  zu  vermeiden,  je  seltner 
die  Fälle  vorkommen,  in  denen  sie  Anwendung  finden. 

Die  Knopfnaht,  mit  der  nöthigen  schon  erwähnten  Mo- 
dification  angelegt,  erweist  sich  somit  als  empfehlens- 
werthes  Normalverfahren,  bei  Vereinigung  ausgedehnter 
querer  Darmwundeu. 

Ausführung  der  Darmnaht. 

Man  bedient  sich  dazu  einer  gewöhnhchen  Nähnadel  und  einfacher 
gewichster  Fäden  aus  Seide  von  massiger  Stärke. 

a)  L ängen wunden.  Man  beginnt  mit  der  Anlegung  der  Hefte  am 
unteren  Wundwinkel.    Die  Hefte  werden  3 — 4  Linien  weit  von  einander 
entfernt  in  folgender  Weise  angelegt:  Man  sticht  2^2  Linien  vom  Wund- 
rande die  Spitze  der  Nadel  durch  das  Peritonäum,  pio-.  369. 
führt  die  Nadel  etwa  1  Linie  Aveit  zwischen  den 
Häuten  des  Darmes  in  senkrechter  Eichtung  auf 
die  Längenaxe  der  Wunde  fort  und  sticht  wieder 
aus.    Nun  macht  man  auf  der  entsprechenden 
Stelle  des  entgegengesetzten  Wundrandes  einen 
gleichen  Stich,  indem  man  1  */2  Linie  vom  Wund- 
rande ein-  und  1  Linie  weiter  aussticht.  Die 
Enden  des  so  eingeführten  Fadens  werden  in 
einen  Knoten  geschürzt,  während  des  Zusammen- 
schnürens muss  ein  Gehilfe  die  Wundränder  mit 
einer  Sonde  oder  der  Spitze  der  Scheere  gegen  das 
Lumen  zu  einstülpen.  Ein  Ende  des  Fadens  wird 
dicht  am  Knoten  abgeschnitten  (Fig.  3(59).  Es 
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ist  zu  einptelilon,  dass  nuiii  zuerst  alle  Fäden  einzieht  und  dann  erst  zur 
Schürzung  der  Knoten  sehreitet;  es  wird  so  vermieden,  dass  bei  Anlegung 
eines  neuen  Heftes  die  früheren  schon  vollendeten  Hefte  eine  nachtheilige 
Zerrung  erleiden.  Die  Fäden  aller  Hefte  werden  gesammelt  und  durch 
den  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  günstigen  Winkel  der  äusseren 
Wunde  nach  aussen  geleitet.  Die  äussere  Wunde  wird  bis  auf  den  Winkel, 
der  die  Hefte  aufnimmt,  vereinigt.  Ist  dieselbe  von  bedeutender  longi- 
tudinaler  Ausdehnung,  so  ist  die  Zapfennaht  zur  Vereinigung  zu  empfehlen, 
sonst  genügt  die  Heftnaht.  Durch  ein  in  den  offenen  Wundwinkel  ein- 
gelegtes beöltes  Leinwandläppchen  sucht  man  den  Lufteiutritt  hintan  zu 
halten.  Die  örtliche  Nachbehandlung  der  Wunde  ist  eine  streng  anti- 
phlogistische. Die  Fäden  schneiden  meist  sehr  bald  durch  und  werden 
dann  sogleich  entfernt. 

b)  Quere  Trennung  des  Darmes.  Ist  das  Darmrohr  nicht  in 
seinem  ganzen  Umfange  getrennt,  so  wird  die  Wunde  gerade  so  ver- 
einigt, wie  eine  Längenwunde. 

■Die  Vereinigung  eines  ganz  getrennten  Darmrohres  geschieht  fol- 
gendermaassen :  Das  Mesenterium  der  Darmendeu  wird  an  seiner  Au- 
heftungsstelle  au  den  Darm  eingeschnitten,  am  oberen  Darmstücke  4  —  5 
Linien,  am  unteren  2  —  3  Linien  weit.  Die  Blutung  wird  zweckmässig 
durch  Unterbinduug  en  ?nasse  gestillt.  Nun  wird  der  W'undrand  des  un- 
teren Darmeudes  in  der  Breite  von  2 — 3  Linien  eingestülpt  und  in  das- 
selbe der  Wuudrand  des  oberen  Darmendes  4  —  5  Linien  Aveit  einge- 
schoben. Nun  werden  die  Darmenden  an  der  ümstülpungsstelle  durch 
Hefte,  die  ganz  in  der  oben  besprocheneu  Weise  angelegt  werden,  ver- 
einigt. Auch  hier  genügt  es,  die  Hefte  in  der  Entfernung  von  3 — 4 
Linien  anzulegen.  —  Es  ist  nicht  überflüssig,  wenn  man  die  Wundränder 
des  Mesenteriums  durch  ein  Heft  vereinigt.  Im  Weitereu  ist  die  Behaiul- 
lung  so,  wie  bei  den  Längenwunden  angegeben  wurde. 

Operation  des  Anus  praeternaturalis  und  der  Fistula 

stercoralis. 

Dieses  Verfahren  bezweckt  die  Heilung  einer  abnormen  Communica- 
tion  des  Darmkanales  in  seiner  Continuität  mit  der  Oberfläche  der  äus- 
seren Haut,  durch  welche  alle  oder  der  bei  weitem  grösste  Theil  der 
Excremente  entleert  wird. 

Der  widernatürliche  After  entsteht  in  der  grösstcn  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  brandiges  Absterben  eingeklemmter  Hernien,  in  seltneren  Fällen 
durch  Wunden  der  Baucliwand  mit  Vorfall  und  Einklemmung  einer  Darm- 
parthie,  durch  Abscesse  oder  Oeschwiire.  welche  Bauchwand  und  Darm 
perforiren. 
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Aiiatoiuio.  Der  Ort  des  Vorkoiinneus  ist  veniiög-e  der  liHuli^-cren  Kiit- 
stehuiigsweise  nieisteus  die  Gegend  jeuer  Ivunäle,  durch  welche  besonders  liriiche 
hervortreten,  also  die  Gegend  des  Nabels,  des  Leisten-  und  Schenkelkanales, 
kann  aber  auch  jede  Stelle  der  Bauchwand  mit  Ausnahme  der  von  knocherneu 
Theilen  gebildeten  Beckenparthieen  sein. 

Es  ist  besonders  die  bewegliche  Parthie  des  Darndcanales,  welche  zur  Ent- 
stehung des  Anus  praeternaturalis  Veranlassung  gibt,  also  das  Intestinum  ileuni 
und  jejunum.  An  den  minder  beweglichen  Darmparthieen  geben  die  berührten 
veranlassenden  Älomente  in  der  Eegel  nur  Anlass  zur  Bildung  eines  graduell 
verschiedenen  Uebels,  der  Kothfistel,  durch  welche  nur  ein  verhältnissmässig 
kleiner  Theil  der  Excremente  abgeht. 

Die  Momente,  welche  einen  widernatürlichen  After  erzeugen,  bringen  durch 
eine  meist  vorausgehende  Entzündung  (bei  Brüchen,  Vorfällen  n.  s.  av.)  eine  Ad- 
häsion der  Bauchwand  mit  jener  Stelle  des  Darmrohres,  deren  Continuität  auf- 
gehoben wird,  mit  sich ;  in  anderen  selteneren  Fällen  wird  die  Entzündung  erst 
nach  Autliebung  der  Continuität  gesetzt;  sie  ist  hier  Folge  der  Verletzung  des 
Darraes  selbst  oder  eines  zu  Stande  kommenden  Kothaustrittes.  In  jedem  dieser 
beiden  Fälle  wird  durch  die  Adhäsion  der  profuse  Austritt  des  Darminhaltes  in 
die  Peritonäalhöhle  zurückgehalten. 

Diese  Bildung  von  Adhäsionen  ist  begründet  in  der  grossen  Neigung  des 
Peritonäums  zur  adhäsiven  Entzündung  in  Folge  von  Verletzungen;  die  Ad- 
häsionen kommen  sehr  rasch,  meist  in  wenigen  Stunden  zu  Stande.  Dies  ist 
der  Grund,  Avarum  Trennungen  der  Continuität  des  Darmes  verhältnissmässig 
selten  von  profusem  Kothaustritt  und  allgemeiner  Peritonitis  begleitet  sind. 

In  hochgradigen  Fällen,  entstanden  durch  brandiges  Absterben  eines  Theiles 
des  Darmes  in  seiner  ganzen  Circumferenz  und  verschiedener  Länge  münden 
die  Lumina  beider  Darmstücke  vollkommen  getrennt  in  die  widernatürliche  After- 
ötfnung  (Fig.  370);  die  Darmstücke  verlaufen  zu  derselben  hin  eine  Strecke 
ganz  parallel,  oder  in  einen  spitzen  Winkel  conver- 
girend  und  die  Continuität  des  Darmlumens  ist  ganz 
aufgehoben,  da  die  Lumina  beider  Darraenden  durch 
eine  aus  den  zwei  Wänden  derselben  gebildete  Scheide- 
wand getrennt  sind.  Die  Adhäsionen  heften  die  Darm- 
enden an  die  Umgebung  des  Austrittskanales  und  ver- 
hindern das  Zurückschlüpfen  derselben. 

In  anderen  Fällen,  wenn  nur  ein  Theil  der  Circum- 
ferenz des  Darmes  verloren  ging,  bilden  die  beiden  zum 
widernatürlichen  After  verlaufenden  Darmstücke  einen 
mehr  stumpfen  Winkel;  an  der  Stelle,  an  welcher  der 
Darm  geknickt  ist,  tritt  in  das  Lumen  des  Rohres  eine 
Falte  hervor  (Fig.  .371),  welche  eben  von  der  Knickung 
des  Darmes  herrührt.  Das  Lumen  des  Darmrohres  ist 
um  so  mehr  verengert,  je  bedeutender  die  Knickung  ist 
und  je  mehr  daher  diese  Falte  hervorspringt.  Die  Falte 
bedingt  dadurch,  dass  sie  die  Durchgängigkeit  des  Darmes  hindert,  den  Ab- 
fluss  des  Danninhaltes  auf  dem  abnonnen  Wege.  Die  Adliä>ionen  haben  hier 
schon  einen  directeren  Einfluss  auf  Verhütung  des  profusen  Kothaustrittes;  in 
exquisiten  Fällen  umschliessen  dieselben  einen  Hohlraum,  welcher  einerseits 
mit  dem  Substanzverluste  des  Darmes,  andererseits  mit  der  Oeffnung  des  wider- 
natürlichen Afters  communicirt. 


Fig.  370. 


Fig.  371. 
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Zwisclien  den  beiden  beschriebeueu  Fällen  gibt  es  eine  Reihe  von  Zwi- 
schengliedern, welche  durch  den  Grad  der  Knickung  und  durch  die  mehr  oder 
minder  in  das  Lumen  vorspringende  Falte  verschieden  sind.  Andere  Fälle  sind 
wieder  dadurch  verschieden,  dass  die  Stelle,  an  welcher  das  Darmrohr  geöffnet 
ist,  -weiter  von  der  Bauchwand  weg  gelagert  ist  und  der  Darm  mit  dem  wider- 
natürlichen After  durch  einen  kiu-zeren  oder  längeren,  von  Adhäsionen  um- 
schlossenen Hohlgang  communicirt  (Roser 's  röhrenförmige  Fistel).  In  anderen 
Fällen  ist  die  Oeffnung  breit  mit  der  herausgezogenen  Schleimhaut  des  Darraes 
wulstig  nmkleidet  (Roser's  lappenförmige  Fistel);  ja,  oft  ist  der  Darm  mit 
all  seinen  Häuten  prolabirt,  die  Schleimhaut  nach  aussen  gekehrt. 

In  allen  Fällen  von  länger  bestehendem  Anus  praeternaturalis  zeigt  das  untere 
Darrastück  einen  atrophischen  Zustand,  die  Darmwände  sind  dünner,  schlalifei, 
das  Lumen  des  Darmes  kleiner,  während  das  obere  Darmstück  in  einem  ziem- 
lich entgegengesetzten  Zustande  sich  befindet,  da  dessen  Muskelschicht  kräf- 
tiger entwickelt,  sein  Lumen  erweitert  ist.  Dieses  Verhälfcniss  ist  um  so  auf- 
fallender, je  länger  der  Zustand  gedauert  hat  und  je  hochgradiger  derselbe  war, 
wenn  nämlich  durch  das  untere  Darmstück  nur  sehr  wenig  oder  gar  nichts  von 
dem  Darminhalt  fortgeleitet  vi'urde.  Durchgängig  bleibt  das  untere  Darmstück 
aber  fast  immer  und  es  geht  durch  dasselbe  sowohl  nach  oben  als  nach  unten 
das  sehleimige  Secret  seiner  Mucosa  ab. 

Geschichte  der  Operation. 

Die  Operation  des  Anus  praeternaturahs  wurde  wesentlich  von  Du- 
puytren ausgebildet,  vor  ihm  findet  man  nur  einzelner  Versuche  eines  ope- 
rativen Heilverfahrens  erwähnt;  man  suchte  selbe  mit  schneidenden  Werk- 
zeugen auszuführen.  Dessau It  machte  ziuerst  aufmerksam,  dass  der 
wesentliche  Grund  des  Fortbestehens  eines  widernatürlichen  Afters  in  jeuer 
Falte  (Sporn,  Eperon)  zu  suchen  sei,  welche  durch  die  Knickung  des  Darm- 
rohres  entsteht  und  iu  das  Lumen  des  Darmes  vorspringt,  indem  selbe 
das  Lumen  verengert  und  zugleich  die  Excremente  gegen  die  abnorme 
Afteröflfnung  hinleitet.  Er  versuchte  mit  einem  krückenartigen  Instru- 
mente diese  Falte  zurückzudrängen.  Die  Unzulänghclikeit  dieses  Ver- 
fahrens führte  Dupuytren  zu  dem  Versuche,  die  Durchgängigkeit 
durch  eine  Trennung  der  Falte  herzustellen.  Da  er  die  Trennung  durch 
den  Schnitt  wegen  Gefahr  des  Kothaustrittes  nicht  anwendbar  fand,  ver- 
suchte er  die  Trennung  durch  die  Ligatur,  welches  Verfahren  darum 
sich  als  unzulänglich  erwies,  weil  in  dem  Maasse,  als  das  Durchschneiden 
der  Ligatur  fortschreitet,  hinter  ihr  wieder  die  Verwachsung  durch  ad- 
häsive Entzündung  zu  Stande  kommt.  Das  nächste  Ergebniss  dieser 
Erfahrung  war  die  Construction  der  Darmschcere  Dupuytren's  mit 
gekreuzten  Branchen,  w^elche  in  ihrer  später  von  ihm  vorgenommenen 
Modification  mit  parallelen  Branchen  das  noch  jetzt  gebräuchliche  und 
vollkommen  ausreichende  Instrument  ist.  Mehrfache  von  Andern  ange- 
brachte Abänderungen  dieses  Instrum(>ntes ,  vermöge  welcher  mau  ein 
rundes  Stück  aus  der  Falte  trennen  kann,  die  Verbindung  der  Dann- 
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schecre  mit  einem  Schnittwerkzeiigo  wurden  als  unnütz  und  thcilweise 
gefaln-bringi'nd  erkannt  und  blieben  ohne  Beachtung.  Die  Darnischeere 
Dupuytren 's  wurde  durch  die  Erfahrung  als  das  vollendetste  Instru- 
ment für  diese  Operation  erprobt.  Es  wui'den  viele  Veränderungen  so- 
wohl am  Du  puytren' sehen  Instrumente  als  an  dessen  ganzem  Verfahren 
gemacht,  nie  aber  eine  Verbesserung.  Alle  Veränderungen  waren  eher 
Verschlechterungen. 

Indication. 

Nicht  alle  Fälle  bedürfen  der  Operation,  da  die  meisten  der  wider- 
natürhcheu  After  von  selbst  heilen,  und  nicht  in  allen  Fällen  kann  man 
die  Operation  vornehmen.  Welche  Fälle  es  aber  sind,  die  die  Operation 
verlangen  und  zulassen,  ergibt  sich  aus  einer  kurzen  Betrachtung  der 
wesentlichsten  mit  dem  widernatürlichen  After  verbundenen  Uebelstäude, 
der  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  Naturheiluug  und  der 
AVirkungsweise  der  Darmscheere. 

Wesentliche  Uebelstände  des  abnormen  Afters  sind :  ä)  Eine  man- 
gelhafte Ernährung,  die  um  so  sicherer  eintritt,  je  weiter  nach  aufwärts 
am  Darmrohre  die  abnorme  Ausmündung  stattfindet,  b)  In  seltneren 
Fällen  die  Erzeugung  einer  höchst  lästigen  und  unbequemen  Körperhal- 
tung, die  selbst  den  Gebrauch  der  Krücken  zum  Gehen  nothwendig  machen 
kann.  Minder  wesentlich  sind  das  Entstehen  von  Vorfällen,  die  Unmög- 
lichkeit den  Koth  durch  Bandagen  vollkommen  zurückzuhalten. 

Zur  Naturheilung  besitzt  der  Zustand  mehr  Neigung  als  die  meisten 
andern  chirurgischen  Uebel;  denn  von  4  Fällen  heilen  (nach  Dupuy- 
tren) 3  ganz  von  selbst.  Die  Umstände,  welche  die  spontane  Heilung 
zu  Stande  bringen,  sind:  Die  ausdehnende  Wirkung  des  Darmhihaltes, 
der  Zug  des  Mesenteriums  und  die  peristaltische  Bewegung  des  Darmes. 
Die  Erfahnmg  hat  gelehrt,  dass  diese  Momente  die  Heilung  um  so  sicherer 
zu  Stande  bringen,  je  geringer  die  Knickung  des  Darmes  ist,  je  weniger 
also  die  Knickuugsfalte  in  das  Lumen  des  Darmes  vorspringt.  Je  stärker 
die  Knickung  ist,  desto  schwieriger  und  langsamer  kommt  die  Natur- 
heilung zu  Stande,  und  in  Fällen,  m  welchen  die  beiden  Darmstücke 
parallel  zum  abnormen  After  hin  treten  und  ihre  Lumina  vollkommen  ge- 
trennt ausmünden,  ist  sie  zwar  nicht  ganz  unmöghch,  aber  sehr  un- 
wahrscheinlich.') 

Diese  letzteren  Fälle  sind  es,  welche  einen  operativen  Eingriff  ver- 
langen; und  sie  sind  es  gerade,  welche  die  Ausführung  der  Operation 

')  Die  NaturheiluDg  eines  solchen  Falles,  der  durch  brandiges  Absterbea  einer 
ganzen  Darmschlinge  entstanden  war,  in  welchem  die  beiden  Dannenden  ganz  parallel 
zum  abnormen  After  verliefen,  und  ihre  Lumina  ganz  gesondert  ausmUndi'ten ,  ist 
einmal  beobachtet  worden. 

LiNHART,  Conipeniliuiii.  2.  Aufl.  4g 
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zulassen,  willirend  die  Fälle  mit  geringer  Knickung  für  die  Operation 
gar  nicht  geeignet  sind. 

Die  Wirkungsweise  der  Darmscheere  ist  folgende:  Es  wird  die 
Knickungsfalte  oder  (bei  vollkommen  getrennter  Ausmündung  der  beiden 
Darralumina)  die  aus  den  zwei  Darmwänden  gebildete  Scheidewand 
zwischen  die  Branchen  der  Scheere  eingeklemmt ;  dadurch  entsteht  einer- 
seits gangränöses  Absterben  des  gefassten  Streifens,  andrerseits  Entztin- 
dung  mit  Bildung  von  Adhäsionen  in  dessen  Umgebung.  Diese  Adhä- 
sionen sind  schon  lange  gebildet,  wenn  der  gangränöse  Streif  abgestossen 
wird  und  schliessen  das  Lumen  des  Darmes  wieder  vollkommen  von  der 
Peritonäalhöhle  ab.  Mit  Abstossung  des  gangränösen  Theiles  ist  das 
wesentlichste  Hinderniss  der  Durchgängigkeit  des  Darmes  gehoben.  Da- 
raus ist  ersichtlich,  dass  die  Darmscheere  nur  bei  parallelen  oder  in 
sehr  spitzem  Winkel  zusammentreffenden  Darmenden  anzuwenden  ist, 
denn  ist  der  Winkel  ein  stumpfer,  so  müsste  durch  eine  vorläufige  An- 
wendung der  Darmscheere  diese  ungünstige  Stellung  erst  verbessert 
werden.  Dies  könnte  nur  allmähg  und  langsam  geschehen  und  würde 
die  Gefahr  mit  sich  bringen,  dass  eine  andere  Darmparthie  zwischen  die 
Scheere  gelangt  und  mit  eingeklemmt  wird.  Ueberdies  ist,  wie  schon 
gesagt  wurde,  beim  Zusammentreffen  der  beiden  Darmstücke  im  stumpfen 
Winkel  eine  Naturheilung  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten. 

Indicirt  ist  somit  die  Anwendung  der  Darmscheere, 
wenn  die  beiden  Darmenden  parallel  gelagert  sind  und  ihre 
Lumina  vollkommen  getrennt  ausmünden,  —  oder  wenn  die 
beiden  Darmstücke  in  einem  sehr  spitzen  W^inkel  zusam- 
mentreffen, und  somit  die  in  das  Lumen  des  Darmes  be- 
deutend vorspringende  Knickungsfalte  dessen  Durchgän- 
gigkeit wesentlich  beeinträchtigt.  Dabei  muss  das  untere  Darm- 
stück vollkommen  durchgängig  sein  und  der  Darm  nahe  der  Bauchwand 
liegen.')  Dringend  angezeigt  wäre  in  solchen  Fällen  die  Operation, 
wenn  sich  Zeichen  einer  mangelhaften  Ernährung  zeigen  oder  der  Zustand 
Veranlassung  zu  einer  abnormen  Körperhaltung  gibt. 

Ausführung  der  Operation. 

Untersuchung.  Vor  Allem  muss  mau  sich  über  die  Lage  der 
beiden  Darmenden  und  der  zu  trennenden  Scheidewand  unterrichten. 
Man  bringt  dazu  den  Kranken  in  eine  Stellung,  durch  welche  die  Mus- 
culatur  in  der  Gegend  des  abnormen  Afters  erschlafft  wird.  Diese  ist 
bei  abnormem  After  an  der  vorderen  Bauchgegend  die  Rückenlage  mit 


')  Die  von  einzelnen  Autoren  gegebene  Bemerkung,  dass  man  nicht  operiren 
dürfe,  wenn  nur  allein  das  obere  Darnicndc  vorliegt,  ist  wohl  überflüssig. 
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etwas  erliübonem,  gut  unterstütztem  Oberleib  und  gebeugten  FiisHcu.  Mnn 
untersucht  wo  möglich  mit  dem  Finger,  sobald  dies  nicht  geht,  mit 
einem  weiblichen  Katheter.  Mtuiden  beide  Darmstücke  unmittelbar  und 
gesondert  in  die  abnorme  Oeffnung,  so  ist  es  nicht  schwer  die  Mündung 
des  oberen  Darmrohres  zu  finden ;  man  kann  sie  schon  durch  den  Aus- 
tritt von  Excremeuten  erkennen;  auch  die  Oeffnung  des  unteren  Darm- 
rohres findet  man  mauchmal  leicht,  sie  entleert  nämlich  zeitweihg  eine 
schleimige  Flüssigkeit,  das  Secret  der  Darmschleimhaut,  —  bisweilen 
ist  sie  jedoch  schwer  und  nur  durch  wiederholte  sorgfaltige  Untersuchung 
zu  entdecken. 

Liegen  jedoch  die  beiden  Daniilumina  nicht  unmittelbar  vor,  so 
kann  mau  m  der  Regel  nur  mit  Sonden  untersuchen.  Man  bedient  sich 
hier  am  besten  zweier  weiblicher  Katheter,  welche  man  nach  verschie- 
dener Richtung  eingeführt  in  die  beiden  Darmstticke  zu  bringen  sucht. 
Sind  dieselben  eingeführt,  so  itberzeugt  man  sich,  ob  sie  wirklich  in 
den  beiden  Darmstücken  sich  befinden,  indem  man  sie  möglichst  parallel 
stellt  und  um  einander  zu  drehen  sucht.  Befindet  sich  eine  Sonde  im 
obern,  die  andere  im  unteren  Darmrohr,  so  wird  man  bei  dem  Versuche 
dieser  Drehung  einen  Widerstand  erfahren,  der  von  der  zwischenge- 
lagerten Scheidewand  herrührt;  kann  jedoch  die  Drehung  ohne  Anstand 
ausgeführt  werden,  so  beweist  dies,  dass  beide  Sonden  in  ein  Darmrohr 
eingeführt  wurden.  Man  untersucht  so  die  Richtung  der  Darmenden. 
Eine  weitere  Aufmerksamkeit  verdient  der  Grad,  in  welchem  die  Knickungs- 
falte gegen  die  Bauchwand  vorspringt.  Man  erkennt  diesen,  indem  man 
die  Sonden  an  den  zunächst  neben  einander  liegenden  Seiten  des  Darmes 
foi-tgleitend  auszieht,  wobei  man  das  Aufhören  der  Falte  fühlt.  Die  Son- 
diruug  werde  öfters  wiederholt,  damit  mau  über  ihr  Resultat  hinreichende 
Gewissheit  erlange. 

Aulegen  der  Darm  sc  beere.  Die  beiden  Branchen  der  Scheere 
werden  gesondert  eingeführt.    Wenn  es  geht,  Fig.  372. 

führt  man  zuerst  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand /Und  auf  diesem  den  Scheerenarm  ein,  ist 
dies  nicht  möglich,  so  muss  man  entsprechend 
der  Richtung  des  Darmrohres,  welche  man  durch 
die  Sondirung  erfahren  hat,  die  Scheerenarme 
einführen.  Die  Tiefe,  bis  zu  welcher  die  Scheere 
eingeführt  werden  muss,  hängt  von  dem  stär- 
keren oder  geringeren  Vorspringen  der  Scheide- 
wand ab,  sie  beträgt  zwei  bis  vier  Zoll.  Sind 
die  beiden  Scheerenarrae  eingeführt,  so  werden 
sie  in  einander  gelegt  und  geschlossen  (Fig.  372). 
Die  Scheere  muss  gleich  so  fest  als  möglich 

4ß* 
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gesclilossen  werden.  Man  überzeugt  sich  davon,  dass  man  wirklich  die 
Scheidewand  gefasst  hat,  indem  man  bei  dem  Versuche  das  Instrument 
zu  drehen  und  bei  einem  leichten  Zuge  nach  aussen  einen  Widc^rstand 
findet.  Das  Ende  der  Scheere  wird  mit  Heftpflasterstreifeu  wohl  be- 
festigt. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  während  des  Anliegens 
der  Zange  auf  möglichst  schmale  Diät,  und  zwar  nur  auf  flüssige  Nah- 
rungsmittel, beschränkt.  Die  Reinigung  der  Stelle  nmss  mit  Vermeidung 
jeder  Zerrung  an  der  Zange  vorgenommen  werden.  In  der  Regel  stellen 
sich  mit  Herstellung  der  Durchgängigkeit  des  Darmrohres  Kolikanfälle 
ein,  welche  von  dem  ungewohnten  Reize  der  Excremente  auf  das  untere 
Darmstück  herrühren.  Sie  sind  bedeutungslos  und  bedürfen  höchstens 
narkotischer  Klystiere.  Mehr  Berücksichtigung  hat  man  den  Erscheinungen 
einer  ausgebreiteteren  Peritonitis  zu  widmen.  Diese  tritt  jedoch  verhält- 
nissmässig  selten  ein.  Es  ist  gerathen,  die  Scheere  in  solchen  Fällen  zu 
entfernen.  Die  Scheere  wird  allmälig  locker,  und  kann  um  den  achten 
Tag  herum  ausgezogen  werden.  Man  findet  dann  zwischen  ihren  Armen 
einen  gangränösen  Streifen,  bestehend  aus  den  Wänden  der  zwei  Darm- 
stücke. Die  weitere  Behandlung  bezweckt  die  Schhessung  der  abnormen 
Oeflfnung.  Meist  zeigt  diese  eine  grosse  Neigung,  sich  zu  schUessen, 
wenn  emmal  der  normale  Weg  hinreichend  durchgängig  ist.  Ein  guter 
Druckverbaud  ist  dabei  sehr  förderhch.  Ist  die  Oeffnuug  mit  Schleim- 
haut ausgekleidet,  so  wird  die  Heilung  durch  Abtragung  derselben  be- 
fördert. Zeigt  sich  wenig  Heiltrieb,  so  ist  die  Anregung  der  Granulation 
durch  Kauterisiren  mit  dem  Glüheisen  oder  Argen  tum  nitrieum  angezeigt. 
Ist  die  Oefi"nung  bis  auf  einen  sehr  kleinen  Umfang  reducirt,  so  schreitet 
die  weitere  gänzliche  Verschliessung  verhältnissmäsig  sehr  langsam  fort; 
es  ist  aber  dann  der  Zustand  nur  mehr  mit  wenig  Beschwerden  ver- 
bunden ,  da  durch  die  kleine  Fistel  keine  Excremente  mehr,  sondern  nur 
etwas  Darmschleim  austritt.  Für  Fälle,  in  welchen  die  Verschhessung 
unter  dieser  Behandlung  sehr  langsam  vorschreitet,  oder  wegen  Ueber- 
häutung  einer  breiten  OeflFnung  nicht  erfolgt,  hat  man  eine  blutige  Ope- 
ration vorgeschlagen ;  es  ist  aber  wenig  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges ; 
da  der  Darmschleim  die  Verheilung  per  priinam  intentionem  leicht  ver- 
hindert.   Die  Verfahren  sind: 

a)  Die  directe  Vereinigung.  Man  frischt  die  Wundränder, 
am  zweckmässigsten  durch  zwei  ovale  Schnitte,  an  und  näht  die  länglich 
ovale  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht.  Unzweckmässiger  ist  die 
Anfrischung  im  Kreise  und  die  Anlegung  der  Schnürnaht. 

Es  nützt  in  der  Regel  dieses  Verfahren  nichts. 

b)  Transplantation  entweder  euies  gestielten  Lappens  aus  der 
Nähe,  oder  eines  brückenartigen  Lappens  aus  der  unmittelbarsten  Nähe, 
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der  au  zwei  Seiten  mit  dem  Mutterbodeii  zusanimenliüngt  und  nicht  ge- 
dreht, sondern  einfach  verschoben  wird. 

Ich  luibe  noch  nie  einen  Fall  auch  nur  halb  gelingen  sehen. 

In  einem  Falle  bei  einer  gangränescirten  Femoralhernie  versuchte 
ich  die  Burow'sche  Plastik,  ich  umschnitt  die  hppcnfürmige  Oeffnung 
im  gleichschenkligen  Dreieck  und  nahm  aussen  und  unten  das  Hilfs- 
dreieck heraus. 

Am  di-itten  Tage  brach  die  Verklebung  unter  heftigem  Schmerz  und 
Schwellung  durch,  es  entleerte  sich  Koth  und  die  Wunde  erweiterte  sich 
zur  ursprünglichen  Grösse.  Ich  legte  nun  Charpie  auf  die  Wunde  und 
darüber  ein  Bruchband  mit  grosser  hohler  Pelotte.  Diesen  Verband  trägt 
die  Kranke  noch. 

Erscheinungen  der  Kothstase  nach  Heilung  eines  abnormen  Afters 
können  die  Eröffnung  an  der  Stelle  der  Narbe  erfordern,  und  nach  Um- 
ständen selbst  jeden  weiteren  Versuch  der  Heilung  verbieten. 

Operative  Verfaliren  bei  Unterleibshernien. 

Anatomie. 

A 11  g  e  III  e  i  n  e  s. 

Das  AVesen  der  Hernien  besteht  darin,  dass  irgend  ein  Baucheingeweide 
durch  eine  normale  oder  abnorme  Oeffnung  der  Bauchwandungen  mit  einem 
vollständigen  oder  unvollständigen  Ueberzuge  des  Bauchfelles  aus  der  Bauch- 
höhle heraustritt.   Die  wesenthchen  Theile  eines  Bruches  sind  folgende: 

a)  Die  Bruchpforte. 

Die  Bruchpforte  ist  diejenige  Oeffnung  oder  derjenige  Kanal  der  Bauch- 
waud,  durch  welchen  der  Bruch  heraustritt.  Darnach  werden  die  Hernien  am 
liäufigsteu  benannt,  indem  die  Bezeichnung  der  Bruchpforte  der  erste  Punkt 
der  Diagnose  ist.  Der  Leisten-,  Sclienkel-,  Nabel-  und  Bauchdeckenbruch  sind 
die  häufigsten,  welche  den  Chirurgen  beschäftigen ;  seltener  kommen  zur  opera- 
tiven Behandlung  die  am  Becken  austretenden  Hernien,  Hemia  foraminis  ovalis, 
Hornia  ischiadica,  Hernia  perinealis.  Die  an  der  oberen  Bauchwand  das  Zwerch- 
fell durchdringenden  Brüche  sind  kein  Gegenstand  operativer  Chirurgie. 

b)  Die  accessorischen  Hüllen  des  Bruches. 

Ausser  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe,  welche  die  Bruch- 
geschwulst bedecken,  hat  jede  Hernie  noch  eine  Umhüllung,  welche  von  den, 
der  Umgebung  der  Bruchpforte  angehörenden  Theilen  stammt  und  zunächst 
den  Bruclisack  einschliesst.  Man  hat  bisher  immer  geglaubt,  dass  diese  so- 
genannten Schichten  bei  Leisten-,  Schenkel-  und  Nabelbrüchen  ungemein  vielen 
Anomalien  unterlägen ,  und  man  hört  in  der  Praxis  so  oft  die  Worte :  „Nicht 
Eine  Hernie  gleicht  der  anderen."  Ich  habe  schon  vor  1 1  Jahren  die  Un- 
richtigkeit dieser  Beliauptung  am  IjCichen-  und  Operationstische  bewiesen  und 
seit  diesen  1 1  Jahren  eine  grosse  Zahl  von  Hernien  secirt  und  operirt,  und  war 
bei  letzteren,  selbst  wenn  sie  theilweise  gangränescirt  waren,  noch  nie  in  der 
Lage,  den  Bruchsack  zu  verkennen.   Das  Wesentliche  dabei  ist,  bei  in's  sub- 


ciitauu  Biiulegewebo  iiusgetroteueu  Heniieu,  Leisten-,  Schenkel-,  Nabelhernien, 
genau  zu  wissen,  wann  man  die  Fascia  superficialis,  i.  e,  das  Uuterhautbiude- 
gewebe,  vollkommen  durchtrennt  hat,  und  das  ist,  wie  wir  später  (s.  Leisten- 
und  Schenkelhernie)  sehen  werden,  immer  leicht. 
c)  Der  Bru eil  sack. 

Dieser  ist  eine  Ausbuchtung  des  Peritonüuins,  welches  aber  nicht  einfach 
ausgedehnt,  sondern,  um  mich  so  auszudrücken,  ausgewachsen  ist,  indem  der 
Bruchsack  nie  auch  bei  den  jüngsten  Hernien  dünner  ist,  als  das  übrige  Peri- 
tonäum.  Der  Bruchsack  steht  als  eine  Verlängerung  des  Peritouäums  in  dem- 
selben Verhältniss  zu  seinen  Nachbar- Organen,  wie  das  Peritonäum  zu  den 
Bauchdecken  und  zum  Inhalt  der  Bauchhöhle. 

Man  unterscheidet  am  Bruchsacke  den  Hals,  d.h.  den  obersten,  meistens 
etwas  engeren  Theil,  durch  welchen  der  Bruchsack  mit  der  Bauchhöhle  com- 
municirt,  den  Grund,  das  freie,  mehr  weniger  abgerundete  Ende  und  den  zwi- 
schen beiden  genannten  Abschnitten  liegenden  Körper, 

Der  Bruchsack  zeigt  weit  mehr  Verschiedenheiten,  als  die  accessorischen 
Hüllen. 

Die  Form  des  Bruchsackes  hängt  theils  von  der  Bruchpforte,  theils  den 
umliegenden  Theilen,  theils  von  Veränderungen  in  der  Textur  desselben  ab; 
so  haben  Avir  Bruchsäcke  mit  weitem  und  engem,  ring-  oder  röhrenfönnigem 
Halse,  mit  cylindrischem,  fiolenartigem  oder  gegen  den  Fundus  konisch  werden- 
dem, ja  sogar  in  ein  schwanzförraiges  Ende  auslaufendem  Körper. 

Manchmal  zeigt  sich  der  Bruchsack  an  einer  oder  mehreren  Stellen  ein- 
geschnürt ,  wodurch  er  die  Fom  einer  Sanduhr  oder  eines  Rosenkranzes  be- 
kommt. Diese  Einschnürungen  werden  durch  narbenähnliche  Stränge  im  Ge- 
webe des  Bruchsackes  gebildet,  die  am  Halse  der  meisten  Bruclisäcke  vorhanden, 
in  den  eben  genannten  Fällen  in  genetischer  Beziehung  die  Bedeutung  eines 
engen,  nicht  ausdehnbaren  Bruchsackhalses  haben.  In  vielen  Fällen  werden 
diese  Einschnürungen  von  den  accessorischen  Hüllen  gebildet  (s.  Inguinal-  und 
Femoral-Hernie),  ^ 

Cysten  finden  sich  manchmal  im  Gewebe  des  Bruchsackes.  Eine  solche 
fand  ich  bei  der  Operation  einer  eingeklammerten  Hernia  inguinalis;  sie  zeigte 
sich  am  Durchschnitt  als  Lücke. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Bruchsäcke  erworbener  Brüche  manch- 
mal verwachsen,  wie  die  angeborener  Brüche;  über  den  Verwachsungs- 
stellen bilden  sich  dann  oft  neue  Bruchsäcke,  an  deren  Fundus  die  alten  leeren 
geschlossenen  Säcke  liegen.   Ich  habe  selbst  mehrere  solche  Fälle  gesehen. 

Mehrere  Bruchsäcke  können  oft  neben  einander  liegen,  mit  einer  ge- 
meinschaftlichen Oeffnung  oder  gesondert  in  die  Peritonäalliöhle  einmünden; 
sie  sind  ganz  gewiss  nur  Divertikelbildungen. 

Ineinandergeschobene  Bruchsäcke,  so  dass  der  innere  aussen 
und  innen  eine  seröse  Fläche  hat,  können  nur  unter  gewissen  Bedingungen 
Aorkommen  (s.  Inguinalhernie). 

Ein  vollständiger  Mangel  des  Bruchsackes  kann  nur  vorkommen,  wenn 
ein  Bruchsack  geborsten  oder  bei  einer  Herniotomie  ausgeschnitten  wurde  und 
später  durch  diese  Oeffnung  Eingeweide  vorfallen  und  unter  der  Haut  oder 
zwischen  Muskeln  sich  lagern.  Solche  Fälle  habe  ich  bei  Weibern  2  Male  nach 
Schenkel -Herniotomieen  beobachtet.  Ein  theilweiser  Mangel  des  Bruchsackes 
kommt  bei  Coecal-  und  bei  Blasenbrüchen  vor,  so  dass  an  der  hinteren  Wand 
ein  Theil  des  Eingeweides  blossliegt. 
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Die  sogenannten  Fettbrilche,  Herniae  adiposae,  d.  h.  das  Hervortreiben 
extraperitonäaler  Fettklunipen  durch  Bruclipforten,  haben  natürlich  keine  Bruch- 
säcke. Sie  sind  aber  eigentlich  keine  Hernien,  sondern  ihre  Vorläufer,  und 
können  oft  mit  ihnen  verwechselt  werden. 

Bei  sehr  mageren  Individuen  schwindet  oft  das  Unterhautbindegewebe 
über  der  Bruchgeschwulst,  die  accessorischen  Schichten  verdünnen  sich  und  ver- 
schmelzen mit  dem  Bruchsacke  und  dieser  mit  der  Haut  so,  dass  bei  der  Durch- 
schneidung der  Haut  auch  der  Bruchsack  geöffnet  wird.  Diese  Fälle  wurden 
oft  als  Beispiele  von  mangelndem  Bruchsacke  angeführt. 

d)  Bruchinhalt. 

In  den  meisten  Fällen  bildet  den  Bruchinhalt  der  Dünndarm,  und  zwar 
häufiger  der  untere  Theil,  als  der  obere.  Unter  den  Dickdärmen  ist  es  die 
Flexura  sigmoidea  coli,  und  zwar  auf  beiden  Seiten,  häufiger  jedoch  links.  Bei 
grossen  Hernien  findet  man  oft  das  Colon  transversum.  Das  Cöcum  ist  in  sehr 
seltenen  Fällen  allein  in  einem  Bruchsacke,  und  dann  immer  rechts,  und  hat  immer 
einen  Bruchsack;  linkerseits  findet  sich  das  Cöcum  nie  allein,  sondern  immer 
mit  Dünndärmen  (unterer  Theil  des  Heums),  von  welchen  es  nachgezogen  wird. 

Camper  hat  in  einem  Falle  von  linksseitiger  Cöcalhernie  dieselbe  Erklä- 
rung gegeben. 

In  diesen  Fällen  hat  das  Cöcum  gewöhnlich  ein  langes  Gekröse,  an  dem 
es  frei  beweglich  hängt ;  bei  rechtsseitigen  Cöcalbrüchen  ist  der  Blinddarm  durch 
ein  kürzeres  Gekröse,  dessen  Blätter  sogar  oft  von  einander  abstehen,  an  die 
hintere  Bruchsackwand  fixirt. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  Avir  hier  auch  von  einem  Theile  des 
Colon  adscendens,  und  nicht  blos  von  der  Ausbuchtung,  dem  eigentlichen  Blind- 
sacke des  Colon  unterhalb  der  Einmündungssteile  des  Ileums  sprechen.  Dieser 
würde  sich  so  verhalten,  wie  die  Vorlagerung  einer  Darm  wand  (Littre 'scher 
Bruch). 

Das  Netz  wird,  wenn  es  frei  ist,  mit  den  Därmen  herabgetrieben,  sehr 
selten  ist  freies  Netz  allein  im  Bruchsacke;  häufig  ist  das  Netz  angewachsen, 
und  zwar  meist  durch  dünne,  fadenförmige  oder  serösen  Blättchen  ähnliche 
Adhäsionen.  Diese  finden  grösstentheils  am  Bruchsacke  statt,  seltener  an  den 
Därmen.  Die  Adhäsionen  am  Bruchsacke  finden  sich  entweder  am  Boden  oder 
am  Halse  des  Bruchsackes,  in  letzterem  Falle  an  der  vorderen  Wand. 

Wenn  die  Netzadhäsionen  dünne  durchscheinende  Stränge  oder  Blättchen 
bilden  und  an  ihrer  Verbindungsstelle  der  serösen  Oberfläche  des  Darmes  oder 
Bruchsackes  keine  Exsudatschwielen  zu  finden  sind,  so  sind  die  Adhäsionen 
immer  Reste  primärer  Bildung  im  Embryonalleben  und  werden  dann  mit  dem 
Darme  oder  Peritonäum,  welches  zur  Bruchsackbildung  verwendet  wird,  mit- 
gezogen. 

Die  Dünndärme  erkennt  man  an  ihrer  glatten  Oberfläche,  die  Dickdärme 
an  ihren  Ausbuchtungen,  den  drei  Längsbinden  und  den  Appendices  epiploicae, 
das  Cöcum  insbesondere  an  dem  Processus  vennicularis.  Das  Netz  findet  man 
meistentheils  an  der  Vorderseite  der  Därme;  nur  bei  grossen  Leistenhernien, 
wenn  sich  die  Därme  unter  einander  verschlingen,  findet  man  das  Netz  zwi- 
schen den  Darmschlingen;  in  der  Bruchpforte  selbst  aber  liegt  das  Netz  immer 
vom,  und  daher  muss  dasselbe,  wenn  es  gross  ist,  während  der  Lösung 
der  Einklemmung  und  Reposition  der  Gedärme  nach  aufwärts  geschlagen 
werden. 

Die  Durcheinanderschlingung  von  Därmen  in  dem  Netze,  verbunden  mit 
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Adhäsionen  des  letzteren,  zeigen  oft  die  mannigfaltigsten  Verschiedenlieiteu 
und  Coniplicationen  bei  der  Operation. 

In  seltenen  Fällen  findet  man  die  Blase,  den  Uterus  oder  die  Eierstöcke 
im  Bruchsacke. 

Specielles  über  die  Brüche. 
I.  Leistenbruch,  Hernia  inguinalis. 

So  heissen  die  über  dem  Poupart'sclien  Bande  hervorkommenden  Brüche. 
Ihr  Bereich  ist  der  Leistenkanal.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  den  Raum, 
welchen  der  Samenstrang  und  das  runde  Mutterband  zwischen  den  Bauchdeckeu 
einnehmen. 

Die  Bildung  des  Leistenkanales  hängt  mit  der  Entwickelung  der  Ge- 
schlechtsorgane des  Weibes  und  Mannes  innig  zusammen.  Der  eben  so  wich- 
tige, als  interessante  Proeess  des  Descensus  testiculi  ist  Ursache,  dass  man  ge- 
wöhnlich die  Entstehung  des  Leistenkanales  diesem  Processe  zuschreibt,  indem 
man  sagt,  der  Hode  stülpe  die  Fascia  transversa,  den  gemeinschaftlichen  Rand 
des  Obliquus  internus  und  transversus  und  endlich  die  Sehne  des  ObUquus  ex- 
temus  vor  sich  her,  so  dass  drei  vollkommen  abgeschlossene  Säcke  in  einander 
stecken,  in  deren  innerstem  (Fascia  transversa,  Tunica  vaginalis  communis  testis 
et  funiculi  spermatici)  der  Hode  und  Samenstrang  mit  dem  an  der  Vorderseite 
des  Sameustranges  liegenden  Processus  vaginalis  steckt.  Diese  Erkläruugs- 
weise  der  Entstehung  ist  erstens  unrichtig  und  zweitens  einseitig,  letzteres 
deshalb,  weil  dadurch  die  Bildung  des  Leistenkanales  beim  Weibe  nicht  er- 
klärt Avird. 

Die  folgende  Erklärungsweise  dürfte  die  naturgemässere  sein : 
Das  Gubernaculum  Hunteri  (Fig.  373)  ist  ein  theils  bindegewebiger,  theils 
musculöser  Strang,  welcher  vom  unteren  Ende  des  in  der  Bauchhöhle  hegenden 
Hodens  bis  in  das  Scrotum  herabreicht. 

Der  innerhalb  der  Bauchhöhle  hegende  Theil  des  Leitbandes,  welcher  vom 
Peritonäum  umzogen  ist,  wie  der  Hode,  besteht  seiner  histologischen  Grund- 
lage nach  aus  Bindegewebe  und  ist  bald  dick,  gallertartig  durchscheinend, 

Fi».  373. 


Eine  schematische  Zeichnung  des  Descensus  testiculi. 
an,  aa,  aa  Bauchdecken, 
1),    b,    h  Hoden, 

c,    c,    c  oberer,  vom  Bauchfell  überzogener  Ihed  des 
Gubernaculums. 

Unter  diesem  sieht  man  die  3  musculösen  Schenkel,  welche  beim 
Herabsteigen  immer  kürzer  und  dünner  werden,  zuletzt  verschwinden. 
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uiauclnnal  sogar  wie  li3-(lro])isch  aufg-obliilit;  und  tlaim  ist  er  in  seiner  Mitte 
weich  und  durchsichtig,  wie  der  Ghiskörper,  hat  sogar  oft  eine  Höhle  im  Inneren, 
die  aber  diu'cliaus  nicht  wesentlich  ist  und  beim  l)esce»isus  testiculi  gar  keine 
Kolle  spielt ;  bald  ist  der  Strang  derber,  undurchsichtig,  spindelförmig  und  zeigt 
deuthch  faseriges  Bindegewebe. 

Von  der  Stelle  an,  wo  das  Gubernaculum  zwischen  den  Baiichdecken  (mit 
diesen  verwachsen)  liegt  (s.  Fig.  37.'i),  läuft  es  in  drei,  meist  spitz  zulaufende 
Stränge  aus.  Der  äusserste,  breiteste  Strang  endet  am  Poupart 'sehen  Bande 
und  in  der  Fascia  pectinea,  der  mittlere,  längste  reicht  bis  in  das  Scrotum,  der 
innerste  Strang  befestiget  sich  an  der  Symphyse  und  der  Scheide  des  Musculus 
rectus.  Diese  :5  Stränge  bestehen  gänzlich  aus  quergestreiften  Muskelfasern  und 
gehören  eigentlich  den  2  inneren  Bauchmuskeln  an,  denn  sie  reichen  nicht  auf 
den  in  der  Bauchhöhle  Hegenden  Theil  des  Leitbandes  und  gehen  auch  nicht 
in  sein  Inneres ;  sie  enden  an  der  Oberfläche  des  Gubemaculums  an  der  Stelle, 
wo  dieses  durch  die  Bauchdecken  tritt. 

Wenn  der  Hoden  herabsteigt,  so  verlieren  sich  diese  Stränge  allmälig  ganz 
und  das  ganze  dicke  Gubernaculum  tritt  mit  den  Hoden  in  das  Scrotum  hin- 
ein, wo  es,  allmälig  breiter,  kürzer  und  lockerer  werdend,  im  Gewebe  der  Tun  ca 
dartos  aufgeht. ')  Während  seines  Herabsteigens  zieht  es  die  ringförmigen  An- 
wachsungsstellen  an  die  Bauchdecken  mit  herab,  welche  sich  dann  verdünnt 
und  gedehnt  an  dem  Samenstrang  anlegen. 

Dadurch  bilden  sich  im  Bereiche  der  Bauchdecken  drei  ungleich  lange, 
trichterförmige  Fortsätze:  der  längste  ist  der  von  der  Fascia  transversa; 
dieser  steckt  in  dem  kürzeren,  welcher  durch  das  Nachziehen  des  gemein- 
schaftlichen Kandes  der  MM.  obhquus  internus  und  transversus  entsteht.  (Diese 
trichterförmige  Fortsetzung,  welche  häufig  nur  an  der  äusseren  und  vorderen 
Seite  des  Gubernaculum  Hunten  und  später  des  Samenstranges  zu  finden 
ist,  ist  der  Cremaster.)  Dieser  trichterförmige  Fortsatz  steckt  in  einer  ganz 
kurzen  dritten  von  der  Sehne  des  Obliquus  externus.  In  diese  trichterförmigen 
Fortsätze,  welche  das  Gubernaculum  Hunteri  mit  sich  zieht,  tritt  nun  der 
Kode  nach. 

Ausserhalb  des  Bereiches  der  Bauchmuskeln,  und  zwar  des  Obliquus  ex- 
ternus ,  sind  jene  trichterförmigen  Fortsätze  nicht  mehr  zu  unterscheiden ,  so 
dass  sie  eine  ganz  gewöhnhche  Zellgewebsschicht  bilden,  in  deren  oberem  Theile 
einige  Muskelfasern  eingestreut  sind;  es  ist  somit  nach  vollendetem  Descensus 
testiculi  unterhalb  der  Aponeurose  des  Obliquus  externus  gar  keine  Schichtung 
mehr  zu  entdecken,  und  es  erscheinen  somit  einerseits  jene  abenteuerlichen 
anatomischen  Beschreibungen,  wie  die  Verfolgung  des  Cremasters  rings  um 
den  Hoden,  so  dass  derselbe  einen  vollkommenen  Beutel  darstellt  (Cloquet), 
unrichtig,  und  andererseits  erscheinen  wieder  manche  Namen,  wie  viele  andere 
in  dieser  Gegend,  gänzlich  überflüssig,  da  sie  nur  eingebildete,  nicht  existirende 
Gegenstände  bezeichnen,  w  ie  z.  B.  Tunica  vaginalis  commums  testis  et  funiculi 
spermatici,  ein  Sack  der  Fascia  transversa,  welcher,  von  der  Bauchhöhle  aus. 


')  Curling  meint,  dass  die  3  genannten  musculösen  Ausläufer  den  Heraus- 
tritt des  Hodens  bedingen  und  später  den  Cremaster  darstellen.  Wenn  Curling 
meint,  dass  active  Muskelcontraction  den  Zug  am  Gubernaculum  ausübt,  so  ist  dies 
ganz  unrichtig ;  ob  aber  durch  das  Schwinden  der  Muskelstränge  ein  Zug  am  Hoden 
hervorgebracht  wird,  welcher  dessen  Herabsteigen  verursachen  sollte,  ist  bis  jetzt 
gar  nicht  zu  beweisen. 
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Hoden  und  Sauienstraug  umhüllen  soll.  Diese  Haut  wurde  aber  von  Niemandem 
irgendwo  anders  dargestellt,  als  im  Bereiche  der  Bauchdecken;  weiter  unten 
Hess  man  sie  gewöhnlich  verschwinden  oder  so  verdünnen,  dass  sie  unkennt- 
lich wird;  nach  unserer  obigen  Entwickelungsgeschichte  des  Leistenkanales 
existirt  sie  tiefer  unten  weder  im  Fütus  und  Neugeborenen,  noch  im  Erwachsenen. 
Eine  zweite  ähnliche  Benennung  ist  die  sogenannte  Fascia  spermatica  externa 
Cooperi,  der  äusserste  Sack,  der  durch  die  Ausstülpung  des  äusseren  schiefen 
Bauchmuskels  eine  kleine  trichterförmige  Verlängerung  der  Aponeurose  dar- 
stellen kann  (s.  weiter  unten). 

Cooper  kam  auf  die  Annahme  dieser  Fascie  durch  die  Beobachtung  jener 
derben  fibrösen  Haut,  welche  bei  alten  Leisten-Hermen  den  Bruchsack  umgibt 
und  in  die  Aponeurose  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  continuirlich  über- 
zugehen scheint.  Dieser  Befund  hat  jedoch,  wie  wir  später  sehen  werden,  einen 
ganz  anderen  Erklärungsgrund. 

Der  Leistenkanal  während  und  kurz  nach  dem  Descensus  testiculi  hat 
eine  trichterförmige  Gestalt;  während  des  -Wachsthumes  verziehen  sich  die 
Bauchdecken  in  der  Quere,  wodurch  die  trichterförmig  hervorgezogene  Fascia 
transversa  stark  nach  aussen  verzogen  wird ;  in  minderem  Grade  geschieht  dies 
mit  den  Fleischfaserii  des  Obliquus  internus  und  transversus,  und  der  Leisten- 
kanal bekommt  seine  schräge  Eichtuug. 

Zu  gleicher  Zeit  Avird  der  Leistenkanal  viel  enger,  indem  er  blos  den 
schmalen  Samenstrang  enthält,  welcher  bei  Weitem  dünner  ist,  als  der  Hoden 
und  das  mit  dem  letzteren  gleich  dicke  Gubernaculum  Hunteri,  welches  letztere 
gemssermaassen  den  Weg  für  den  Hoden  bahnt. 

Beim  weiblichen  Geschlechte  geht  die  Bildung  des  Leistenkanales  auf  die- 
selbe Weise  vor  sich ;  das  Ligamentum  rotundum  uteri  hat  ganz  dieselbe  Lage, 
wie  das  Gubernaculum  Hunteri,  nur  ist  es  nicht  so  dick,  wie  dieses,  und  geht 
nicht  ganz  aus  der  Bauchhöhle  heraus,  sondern  zieht  sich  nur  eine  kurze  Strecke 
gegen  die  Schamlippe  herab,  daher  auch  der  Leistenkanal  beim  Weibe  nicht 
so  geräumig  ist  und  dessen  Wandungen  im  Allgemeinen  nicht  so  lax  sind,  als 
beim  Manne. 

Peritonäum  und  Descensus  testiculi. 

Das  Peritonäum  der  Darm-  und  Rippenweichen  überzieht  den  in  der 
Bauchhöhle  liegenden  Hoden  so,  dass  derselbe  sammt  dem  Nebenhoden  vom 
Peritonäum  eingehüllt  ist,  welches  letztere  an  der  Hinterseite  des  Hodens  eine 
Duplicatur  bildet  (Mesorchium),  zAvischen  deren  Platten  die  Gefässe  zum  Hoden 

gehen  (Vasa  spermatica  interna).  Unterhalb  des  Hodens 
bildet  das  Peritonäum  einen  Ueberzug  über  das  Guber- 
naculum Hunteri;  dieser  Ueberzug  löst  sich  während 
des  Herabsteigens  des  Hodens  nicht  von  dem  Guber- 
naculum Hunteri  ab,  sondern  verkürzt  sich  mit  diesem 
der  Länge  nach  und  wird  mit  demselben  vor  dem  Hoden 
herabgezogen,  so  dass,  wenn  der  Hoden  an  der  Fascia 
transversa  angelangt  ist,  sich  schon  im  Leist^nkanale 
ein  seröses  Säckchen  befindet  (Fig.  374,  d). 

Dieses  Blindsäckchen  wurde  von  Seiler  entdeckt 

a  Hoden,  ^       j    ci,irurgischer  Beziehung  von  Wichtigkeit. 

h  <)rubernaculum,       .  ,  ,   .       ^  ,       ••    v  i      r    i.  ,x 

c  Proc.  vaginalis,      mdem  es  bei  verzögertem  oder  gänzlich  autgehaltenem 

d  Blin(isiickchcn.'      Descensus  testiculi  das  Austreten  von  Eingeweiden  er- 


731 


laubt  (Heruia  congenita  bei  zurlickgebliebenem  Hoden).  Ja  es  kann  sogar,  wenn 
der  Hoden  an  der  Fascia  transversa  festgehalten  wird,  eine  seröse  Ansaiundiuig  in 
diesem  Säckclien  stattfinden.  Der  Hoden  steigt  allmälig  in  dem  vom  Gnber- 
naculum  Huuteri  gebildeten  Räume  in  etwas  schiefer  Richtung  abwärts  und  ge- 
langt in  den  Hodensack.  Alle  jene  am  Gubernaculum  Hunteri  angewachsenen 
Stellen  der  Bauchdecken  werden  mitgezogen  und  lagern  sich  an  den  Hoden  und 
den  Samenstrang,  so  dass  Zellgewebe,  Muskelfasern  (vom  Obliquus  internus  und 
trausversus  cremaster),  so  wie  Gefässe  und  Nerven  der  Bauchdecken,  mit- 
gezogen werden;  auf  diese  Art  ist  der  Theil  des  Samenstranges,  der  ausser- 
halb der  Bauchhöhle  hegt,  dicker  und  um  einige  Gefässe  und  Nerven  reicher. 

Im  Neugeborenen  und  den  ersten  Kinderjahren  ist  der  ausserhalb  der 
Bauchdecken  liegende  Theil  des  Funiculus  spermaticus  entsprechend  dem  kurzen 
halbkugelförmigen  Scrotum  kurz  und  wächst  erst  in  späteren  Jahren,  wobei 
das  Scrotum  schlaffer  wird. 

Von  dem  oben  beschriebenen  BKndsäckchen  des  Peri- 
tonäums  angefangen,  wird  mit  dem  Hoden  und  Samen- 
strange ein  Schlauch  vom  Peritonäum  nachgezogen  (Pro- 
cessus vaginalis,  Scheidenfortsatz)  iFig.  375,  c).  Der  Samen- 
strang (d.  h.  die  Vasa  spermatica  interna)  Uegt  rückwärts 
dieses  serösen  Schlauches  ebenso,  wie  die  Vasa  sper- 
matica innerhalb  der  Bauchhöhle  hinter  dem  Peritonäum 
lagen.  Der  seröse  Schlauch  selbst  wird  von  dem  schon 
vom  Gubernaculum  Hunteri  herabgezogenen  Zellgewebe 
mit  den  eingestreuten  Muskelfasern  umgeben.  Wenn  der 
Hoden  im  Boden  des  Scrotums  liegt  und  das  Guberna- 
culum Hunteri  ganz  geschwunden  ist,  so  ragt  der  Hoden 
von  hinten  her  in  den  Boden  des  Processus  vaginalis  hin- 
ein, von  demselben  Bauchfelle  überzogen,  welches  er  in  der 
Bauchhöhle  hat.   Mit  dem  -pig.  376. 

zunehmenden  Wachsthume 
schliesst  sich  der  Scheiden- 
kanal, und  zwar  zuerst  über 
dem  Hoden  (Fig.  376),  dann 
am  Leistenringe  und  im 
Leiste nkanale  iFig.  377), 
endlich  in  der  übrigen 
Länge;  nur  der  unterste 
Theil  bleibt  das  ganze 
Leben  offen  als  Tunica 
vaginalis  propria  testis. 

Tunica  vaginalis  com- 
munis testis  et  funiculi 
sperm.  wird  eine  von  der 
Fascia  transv.  ausgehende 
Umhüllung  des  Hodens  und 
Samenstranges  genannt ; 
wir  haben  aber  aus  der  Ent- 
wickelungsgeschichte  ge- 
zeigt, dass  ein  solcher  Sack  nicht  existirt,  und  werden  später  zeigen,  dass  eine 
schlauchförmige  Verlängerung  der  Fascia  transversa,  die  beim  Erwachsenen 


a  Hoden, 

h  Gubernaculum, 

c  Proc.  vaginalis. 

Fig.  377. 


a  Hoden, 

h  Tunica  vag.  propria, 
c  untere  Verwachsungs- 
stelle des  Proc.  vag., 
d  offengebliebener  Hals 
des  Scheidenfort- 
satzes. 


a  Hoden, 

h  Processus  vaginalis, 
c  obere  Verwach- 
sungsstelle dessel- 
ben. 
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liinger  und  schrä.t-er  gestellt  ist,  als  beim  Kinde  und  Fötus,  nur  eine  ganz 
kurze  Strecke  nachzuweisen  ist  und  dann  in  jenes  Bindegewebe  übergeht, 
Meiches  schon  vom  Giibernaculum  Hunteri  herabgezogen  wurde. 

Im  Bereiche  des  Hodens  selbst  bildet  natürlich  das  den  Sanienstrang  uni- 
liüllende  und  durchsetzende  Bindegewebe  mit  den  manchmal  so  tief  lierab- 
reicheuden  Fasern  des  Cremasters  eine  Hülle,  welche  das  Parietalblatt  der  Tunica 
vaginalis  testis  einhüllt  und  bald  leicht,  bald  schwer  von  letzterer  zu  trennen, 
immer  aber  kenntlich  ist.  Dieser  Befund  wird  gewöhnlich  als  Beweis  für  die 
Existenz  der  Tunica  vaginalis  communis  angeführt. 

AVenn  der  Scheidekanal  ganz  oder  auch  zum  Theil  offen  bleibt,  so  können 
Eingeweide  in  den  Sack  herabtreten  (Hernia  congenita),  oder  es  kann  sich 
Serum  im  Sacke  ansammeln  (Hydrocele  congenita). 

Beim  weiblichen  Gesclüechte,  wo  das  Ligamentum  teres  nur  eine  kurze 
Strecke  herabrückt,  wird  das  Peritonäum  auch  nur  in  geringem  Maasse  mit- 
gezogen und  bildet  eine  dem  oben  angegebenen  Blindsäckchen  ganz  analoge 
Ausstülpung  (Canalis  Nucldi',  in  welcher  auch  angeborene  Hernien  vorkommen 
können.  Vielleicht  sind  viele  Leistenhernien  erwachsener  Frauenzimmer  auch 
nur  durch  Vergrösserung  dieses  Kanales  entstanden  zu  denken. 

Beschreibung  des  Leistenkanal e s  beim  Erwachsenen. 

Ein  naturgetreues  Bild  vom  Leistenkanale  lässt  sich  meines  Dafiirhaltens 
nur  geben,  w-enn  man  möglichst  genau  die  Präparation  der  Schichten  angibt. 
Ich  werde  daher  auch  diesen  Weg,  den  ich  auch  in  meinen  Vorlesungen  als 
den  besten  kennen  gelernt  habe,  einschlagen. 

Man  führt  von  der  Spina  üei  ant.  sup.  quer  einen  Schnitt  nach  der  weissen 
Bauchlinie;  von  dem  Ende  dieses  Schnittes  einen  zweiten  gerade  herab  neben 
der  Wurzel  des  Penis  in  das  Scrotum.  Von  der  Spitze  dieses  Lappens  be- 
ginnt man  die  LospräiJaration  der  Haut,  und  zwar  so,  dass  man  blos  die  Haut 
wegnimmt,  alles  Zellgewebe  jedoch  an  den  unterliegenden  Schichten  lässt.  Die 
nun  sichtbare  Zellgewebsschicht  ( subcutanes  Bindegewebe )  ist  bei  mageren 
Individuen  fast  fettlos,  höchstens  an  der  der  Haut  zugekehrten  Seite  einige 
Fettzellen  enthaltend;  der  übrige  Theil  dieser  Zellgewebslage  ist  derber  und 
einer  schwachen  Fascie  Jihnlich,  w^m-de  auch  deshalb  Fascia  superficialis  genannt. 

Dieses  Bindegewebslager  lässt  sich  in  so  viele  Blätter  spalten,  als  man  will, 
und  daher  ist  es  erklärlich,  dass  manche  Chirurgen  und  Anatomen  verschieden 
viele  Schichten  der  Fascia  superficialis  beschreiben,  wie  V  e  1  p  e  a  u  und  T  h  o  m  s  o  n. 

Dieses  Bindegewebe  geht  nach  unten  zu  in  die  Tunica  dartos  über,  ver- 
liert alles  Fett  und  nimmt  viel  glatte  Muskelfasern  auf.  Das  subcutane  Binde- 
gewebe nimmt  man  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  weg ;  in  der  Gegend  des 
äusseren  Leistenringes  trennt  man  das  Zellgewebe  am  zweckmässigsten  mit  den 
Fingern  und  dem  Scalpellhefte.  Man  sieht  nun  die  Aponeurose  des  äusseren 
Bauchrauskels ,  deren  Hauptfaserung  in  der  Richtung  der  Fleischfasern  des 
Musculus  obliquus  externus  geht.  Diese  Längsfaseru  weichen  in  der  Nähe  des 
Schambeinhöckers,  manchmal  auch  schon  früher,  auseinander;  je  mehr  die 
Fasern  auseinanderweichen,  desto  mehr  werden  Quorfasern  sichtbar,  welche  be- 
sonders in  der  Nähe  des  Tub.  pubis,  wo  die  Längsfasern  am  meisten  ausein- 
anderweichen, sehr  derb  sind  und  den  Namen  Fascia  intercolumnaris  oder  Fibrae 
intorcolumnares  führen.  Diese  Fasern  setzen  sich  auf  das  den  Samenstraug 
umhüllende  Bindegewebe  fort,  so  dass  die  Lücke,  durch  welche  der  Samen- 
strang hervorkommt,  nicht  sichtbar  ist.   Wenn  man  nun  den  Sanienstrang  an- 
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spannt  und  jene  Fasern  au  dem  vorspring-enden  Sanienstranf^e  diiicli  einen 
kleinen  Bogeusclinitt  absclmeidet,  so  sieht  man  eine  ovale  Ueffnung,  durch 
welche  der  Sanienstrang  hervorkonnnt.  Man  kann  auch  diesen  Begrenzungs- 
schnitt in  einem  scharieu  Winkel  machen  und  dann  bekommt  die  Leistenspalte 
die  dreieckige  Form,  wie  sie  von  älteren  Anatomen  beschrieben  wurde.  Diese 
üetlnung  oder  Scrotulmüudung  des  Leisteukanales ,  auch  äussere  Leistenspalte 
genannt,  steht  schräg  von  aussen  und  oben  nach  innen  und  unten  und  wird 
von  den  zwei  verdichteten  Bündeln  der  Sehne  des  Obliquus  externus  begrenzt; 
diese  führen  den  Namen  Columnae,  Säulen.  Die  innere,  obere  verliert  sich  an 
der  vorderen  Seite  der  Symphyse  und  zum  Theil  in  der  Aponeurose  des  Mus- 
culus pyramidalis;  die  äussere  untere  setzt  sich  am  Tub.  pubis  fest.  Hebt  man 
den  Samenstrang  hervor,  zieht  ihn  etwas  nach  aussen  und  oben  und  präparirt 
au  seiner  inneren  Seite  etwas  lockeres  Zellgewebe  weg,  so  sieht  man  das  Ende 
einer  fibrösen  Rinne,  in  welcher  der  Samenstrang  liegt  und  welche  am  Scham- 
beine sich  verliert.  Man  sieht  nun  deutlich,  dass  diese  Oelfnung  in  einen 
schrägen  Kanal  führt,  dessen  hintere  Wand  man  zum  Theil  sieht,  wie  der 
schräge  Abschnitt  am  Ende  eines  Cylinders. 

Von  der  oberen  Begrenzung  dieser  Spalte  führt  man  dann  einen  Schnitt 
parallel  mit  dem  P oupart' sehen  Bande  nach  aus-  und  aufwärts,  fasst  nun 
den  oberen  Theil  der  Aponeurose  mit  einem  spitzen  Haken  und  zieht  denselben 
nach  innen  und  oben,  oder  man  präparirt  die  Sehne  des  Musculus  obliquus  als 
dreieckigen  Lappen  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  ab,  wobei  aber  der  innere 
senkrechte  Schnitt  nicht  in  der  Linea  alba,  sondern  ausserhalb  des  äusseren 
Randes  des  Musculus  rectus  abdom.  laufen  muss.  Man  sieht  dann  den  gemein- 
schaftlichen Rand  des  Musculus  obliquus  internus  und  transversus,  der  an  der 
äusseren  Hälfte  am  P  o  u  p  a  r  t '  scheu  Bande  angewachsen  ist ,  von  da  aus  ent- 
Aveder  schwach  bogenförmig  über  den  Samenstrang  hinübergeht,  oder  denselben 
durch  einen  schmalen  Spalt  durchtreten  lässt.  Immer  gehen  von  dieser  Stelle 
Fleischfasern  an  den  Samenstrang  entweder  -j^ig.  378. 

blos  an  der  vorderen  und  äusseren  Seite,  oder 
auch  ringsherum  nach  abwärts  (Cremaster) 
(Fig.  378),  die  sich  in  der  Gegeud  des  Hodens 
verlieren. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  haben  mehrere 
Anatomen  den  Cremaster  als  einen  vollkom- 
menen Fleischbeutel  beschrieben;  er  erhielt 
auch  den  Namen  Tunica  erythroides.  Diese 
Annahme  verleitete  sogar  einige  Chirurgen 
zu  der  fast  kindischen  Behauptung,  dieser 
Muskel  könne  durch  seine  Contraction  wesent- 
lich bei  der  Reposition  einer  Hernie  mitwii-ken. 

Trennt  man  die  Insertion  der  genannten 
j\Iuskelfaseni  und  ihrer  Uebergaugsstelle  in  das 
den  Samenstrang  undiüllende  Zellgewebe  ab 
und  zieht  den  gemeinschaftlichen  Muskelrand  nach  oben,  so  erblickt  man  die 
Fascia  transversa  und  das  P  o  u  p  a  r  t '  sehe  Band  von  seiner  Oberseite ;  letzteres, 
in  seiner  äusseren  Hälfte  einen  runden  Strang  darstellend,  breitet  sich  an  der 
inneren  Hälfte  immer  mehr  und  mehr  aus,  so  dass  es  eine  Rinne  darstellt,  welche 
am  inneren  Umfange  der  äusseren  Leistenspalte  frei  ausläuft.  An  dem  vorderen 
Rande  dieser  Rinne  inserirt  sich  die  Sehne  des  Musculus  obliquus  externus,  am 


734 


a  Obliquus  externus, 
b  Obliquus  internus, 
c  c  Fascia  transversa  gespalten 
und  Arteria  epigastrica. 


hiutereu  die  Kascia  transversa,  nach  aussen,  wo  das  Poupart'sclie  Band 
ruudlicli  und  an  die  Fascia  iliaca  angewachsen  ist,  stossen  die  Fascia  trans- 
versa, der  Obliquus  externus  und  der  gemeinschaftliche  Muskelrand  des  Obli- 
quus internus  uud  transversus  zusammen. 

Fig.  379.  Etwa  einen  Zoll  über  dem  Pouparf- 

schen  Bande  und  anderthalb  bis  2  Zoll 
einwärts  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  zeigt 
die  Fascia  transversa  eine  schief  nach  unten 
und  innen  ziehende  trichterförmige  Fort- 
setzung, welche  um  so  deutlicher  ^or- 
springt,  Avenn  man  den  Samenstrang  an- 
spannt (Fig.  379,  d).  Diese  Fortsetzung, 
welche  von  Cooper  Fascia  infundibuli- 
formis,  von  Wilson  Processus  infundibuli- 
formis  fasciae  transv-ersalis  genannt  wurde, 
ist  ein  nachgezogener  Theil  der  Fascia 
transversa,  welcher  sich  sehr  bald  mit  den 
Cremasterfasern  in  dem  Zellgewebe  des 
Samenstranges  verliert.  Gewöhnlich  wird 
dieser  Fortsatz  als  der  Anfang  einer  schei- 
denartigen Haut,  die  um  den  Hoden  und 
Samenstrang  herumgeht,  Tunica  vaginalis 
communis  testis  et  funiculi  sperm.  ange- 
sehen. Von  dieser  Haut  sprechen  schon  ältere  Anatomen  vor  der  Beschreibung 
der  Fascia  transversa  durch  Cooper  und  lassen  sie  von  der  Lamina  externa 
peritonei  (wie  man  die  Fascia  transversa  früher  nannte)  entstehen.  Allein,  wie 
wir  bei  allen  anderen  Schichten  gezeigt  haben,  so  ist  auch  die  Existenz  dieser 
Haut  als  Ganzes  eine  blosse  Annahme. 

Die  nach  hinten  sehende  Oeflfnung  des  Trichters  ist  die  Abdominal-Oeifnung 
des  Leistenkanales  (s.  Fig.  3SÜ,  d)  und  ist  im  Erwachsenen  vom  Peritonäum 
verschlossen.  Von  dem  inneren  Umkreise  setzt  sich  die  Fascia  transversa ,  wo 
sie  viel  dünner  ist,  als  nach  aussen  am  Hüftbeine,  nach  innen  zu  fort,  verbunden 
mit  einigen  fibrösen  Ausläufern  des  Obliquus  internus  und  transversus,  endet 
an  der  Aponeui-ose  des  Rectus  abdominis  und  pyramidalis  und  läuft  so  mittel- 
bar an  der  inneren  Begrenzung  des  äusseren  Leistenringes  nach  der  Oberfläche 
aus.  Wenn  man  nach  eimvärts  jenes  trichterförmigen  Fortsatzes  die  Fascia 
transversa  durchtrennt,  so  sieht  man  im  subserösen  Zellstoffe  nahe  an  der 
inneren  Oeffnuug  des  Leistenkanales  die  Arteria  epigastrica  inferior  und  ihre 
zwei  Venen. 

Das  subseröse  Zellgewebe  wurde  nach  Langenbeck  von  vielen  Aua- 
tomen Tunica  cellularis  Langenbeckii  genannt. 

Aus  dieser  Beschreibung  wird  es  klar,  dass  es  unendlich  schwer  hält,  tür 
das  mehr  bildliche  Wort  „Leistenkanal"  eine  reelle  Beschreibung  zu  geben. 
Wenn  man  sich  vorstellt,  dass  drei  einander  deckende  Membranen  an  einer  und 
derselben  Stelle  durchlöchert  und  so  an  einander  verschoben  sind,  dass  keine 
der  Oeffuungen  mehr  der  anderen  entspricht,  und  sich  die  Ränder  der  Oeff- 
nungen  durch  Häute  verbunden  und  sie  selbst  nach  einer  und  derselben  Rich- 
tung trichterförmig  vorgezogen  denkt,  so  dass  die  drei  Schichten  drei  schief 
in  einander  steckende  Trichter  bilden,  so  hat  man  in  dem  übriggebliebenen 
Räume  eine  beiläufige  Vorstellung  vom  Leistenkanale. 
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Gewöhnlich  wird  der  Leistoukaual  als  ein  dreikantig  prisuiatibclicr  Kaum 
beschrieben,  dessen  untere  Fläche  vom  rinnenartig  iiufgeroUteu  Poupart'schen 
Bande  gebildet  wird,  auf  welchem  der  Samenstrang  und  das  Ligaincntum  uteri 
rotund.  liegen.  Den  oberen  Rand  bildet  dann  der  gemeinschaftliche  fleischige 
Rand  der  MM.  obliquus  internus  und  transversus,  die  vordere  Wand  die  Sehne 
des  Obliquus  exteruus,  die  hintere  die  Fascia  transversa,  welche  in  der  Gegend 
der  Scrotalöftnung  des  Leistenkanales  mit  der  Fascia  p)'raniidalis ,  oder,  wenn 
dieser  Muskel  fehlt,  mit  der  Scheide  des  Rectus  abdominis  zum  Theil  verschmilzt. 

Betrachtung  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Bauchwand. 

Besieht  man  die  nun  beschriebene  Stelle  von  der  Bauchhöhle  aus,  so  be- 
merkt man  am  untersten  Theile  der  Bauchdecken  folgende  Merkwürdigkeiten 
(Fig.  380). 

In  der  Mittellinie  sieht  man  vom 
Scheitel  der  Harnblase  durch  den 
strangförmig  obliterirten  Urachus  das 
Peritonäum  in  eine  Falte  erhoben 
(s.  Fig.  380, 3,  Plica  umbilicalis  media). 
Etwas  nach  aussen  ist  eine  sehr 
starke ,  besonders  nach  unten  am 
Schambeine  stark  vorspringendeFalte 
( Plica  vesico  -  umbilicalis  lateralis, 
8.  Fig.  380,  2),  welche  die  zu  einem 
Strange  obliterirte  Arteria  umbili- 
calis enthält.  Weiter  nach  aussen, 
in  einer  etAvas  grösseren  Distanz,  als 
die  genannten  Falten,  ist  eine  dritte, 
meistens  sehr  schwach  ausgedrückte 
strangförmige  Erhabenheit  am  Peri- 
tonäum (Plica  epigastrica,  Fig.  380,  /). 

Jede  dieser  Falten  hat  an 
ihrer  Aussenseite  eine  Vertiefung, 
welche  drei  Vertiefungen  den  Namen 
Foveae  inguinales  führen  und  die- 
jenigen Stellen  des  Peritonäums  be- 
zeichnen, welche  zur  Bruchsack- 
bildung verwendet  werden,  und  zwar : 

a)  Fovea  inguinalis  externa, 
welche,  an  der  Aussenseite  der  Epigastrica  liegend,  die  Bauchöffnung  des 
Leistenkanales  verschliesst  (Fig.  380,  a); 

b)  Fovea  inguinalis  media,  zwischen  der  Plica  epigastrica  und  der  Plica 
vesico-umbilicalis  lateralis,  die  breiteste,  entspricht  dem  Leistenkanale  einwärts 
von  seiner  Bauchmündung  (Fig.  3S0,  h] ; 

c)  Fovea  inguinalis  interna,  zwischen  der  Plica  vesico-umbilicalis  lateralis 
und  media,  entspricht  nur  zum  Theil  der  äusseren  Oeffnung  des  Leistenkanales 
(Fig.  380,  c). 

Wenn  man  das  Peritonäum  an  dieser  Stelle  wegpräparirt ,  so  sieht  man 
vor  Allem  die  drei  genannten  Stränge,  den  obliterirten  Urachus,  die  obliterirte 
Arteria  umbilicalis  und  die  Arteria  epigastrica  mit  ihren  zwei  Venen.  Nach 
aussen  von  der  Arteria  epigastrica,  etwa  \k  Zoll,  sieht  man  in  der  Fascia  trans- 


Fig.  380. 


Hintere  Fläche  der  vorderen  Bauch- 
wand nach  Hinwegnahme  des  Kreuz- 
beines. 

1  Plica  epigastrica, 

2  *  vesico-umbihcalis  lateralis, 
5    s        =  :=  media. 

Links  ist  das  Peritonäum  in  Form 
eines  dreieckigen  Lappans  lospräparirt, 
man  sieht  in  der  Fascia  transversa  die 
Abdominalöffnung  des  Leistenkanales  d, 
einwärts  derselben  die  Art.  epigastrica. 
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versa  eine  länglich-ovale  Oeflfimng  (s,  Fig.  380,  d),  deren  innerer  Rand  Bcharf, 
deren  äusserer  abgeflacht  ist;  durch  diese  OeflFnung  sieht  man  den  Bauchtheil 
des  Saraenstranges  und  des  runden  Mutterbandes  beim  Weibe  gehen.  Diese 
Oeft'uung  (AbdoniiualüH'uung  des  Leisteidcanales)  führt  in  die  oben  beschriebene 
trichtertormige  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  (Fascia  intuudibuliformis),  und 
ist  von  jenem  Theile  des  Peritonäums  bedeckt,  welcher  die  Fovea  inguinalis 
externa  bildet;  dieser  Theil  des  Peritonäums  wird  am  häufigsten  zur  Bruch- 
sackbilduug  verwendet,  und  es  treten  somit  die  Eingeweide  (Bruchinhalt)  in 
die  trichterrormige  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  und  längs  des  .Samen- 
strauges und  ruuden  Mutterbandes  durch  den  ganzen  Leistenkanal  in  den 
Hodensack  oder  die  Schamlippe;  die  Arteria  epigastrica  liegt  dann  an  der 
Innenseite  des  Bruchsackhalses.  Dies  ist  die  Heruia  inguinalis  externa  (nach 
der  Lage  der  Epigastrica). 

Seltener,  aber  doch  immer  noch  häufig  genug,  wird  das  Peritonäum  der 
Fovea  inguinalis  media  zur  Bruchsackbildung  verwendet;  es  tritt  somit  der 
Bruch  an  der  inneren  Seite  der  Arteria  epigastiica  heraus,  nicht  durch  die 
Abdominalüifuung  des  Leisteukanales ,  sondern  drängt  den  Theil  der  Fascia 
transversa,  welcher  der  hinteren  Wand  und  zum  Theil  der  Scrotalöffnung  des 
Leisteukanales  entspricht,  vor  sich  her,  geht  entweder  unter  den  Fleischfasern 
des  gemeinschaftlichen  Muskelrandes  durch,  oder  zieht  auch  die  Fleischfaseru 
mit  sich;  erst  an  der  Scrotalöifnung  des  Leisteukanales  kommt  dieser  Bruch 
in  das  den  Samenstrang  umhüllende  Bindegewebe  und  verhält  sich  von  nun 
an,  vne  die  früher  beschriebene  Hernie.  Dies  ist  die  Hernia  inguinalis  interna, 
nach  ihrer  Lage  zm-  Arteria  epigastrica. 

Von  manchen  neueren  Autoren  ist  dieser  Bruch  Hernia  inguinahs  media 
genannt,  nach  der  Fovea,  durch  welche  sie  hervortritt. 

Die  Unterscheidung  jener  zwei  Arten  von  Hernien  nach  der  Lage  zur 
Epigastrica  kommt  von  Hesselbach  und  ist  jedenfalls  eine  richtige  ana- 
tomische Thatsache.  Man  hat  aber  damit  sowohl  in  Bezug  der  operativen 
Technik,  als  auch  in  diagnostischer  Hinsicht  viel  unnützes  Aufsehen  gemacht. 
Es  war  nämlich  lange  Zeit  als  Regel  angegeben  worden,  den  Schnitt  in  die  in- 
carcerirende  Stelle,  um  der  Arteria  epigastrica  auszuweichen,  bei  der  Hernia 
inguinalis  externa  nach  aussen,  bei  der  interna  nach  einwärts  zu  führen.  Bei 
der  Diagnostik  hat  man  die  schiefe  Richtung  der  Hernia  inguinalis  externa 
gegenüber  der  geraden  Richtung  der  Hernia  inguinalis  interna  als  unterschei- 
dende Merkmale  hervorgehoben  und  sogar  die  verschiedenen  Richtungen  als 
Bezeichnungen  der  Hermen  gebraucht;  allein  die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass 
bei  etwas  grösseren  Leistenhernien  diese  Unterscheidungsmerkmale  fehlen,  in- 
dem jede  Hernia  inguinahs  externa,  wenn  sie  gross  wird,  den  Leistenkanal  er- 
weitert und  gerade  streckt,  so  dass  auch  diese  Hernie  eine  directe  Richtung 
nach  der  Bauchhöhle  hat;  ja  es  gibt  Herniae  inguinales  internae,  welche  eine 
etwas  schiefe  Richtung  haben.  Bei  dem  IMangel  diagnostischer  Unterschiede 
musste  man  auch  die  daraus  gefolgerten  Regeln  für  die  Schnittrichtung  in  die 
einschnürende  Stelle  aufgeben,  und  so  hält  man  sich  jetzt  allgemein  an  die 
von  Cooper  gegebene  Regel,  den  Schnitt  stets  gerade  nach  aufwärts  zu 
führen. 

Die  eben  beschriebenen  zwei  Herniae  inguinales  sind  die  gewöhnlichsten; 
doch  ist  noch  eine  dritte  Art,  wenn  auch  selten,  doch  genugsam  bekannt, 
nämlich  ein  Bnich,  welcher  durch  die  Fovea  inguinalis  interna  heraustritt. 
A.  Cooper  sah  ein  ludividuum,  an  welchem  durch  jede  der  3  Leistengruben 
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an  beiden  Seiten  unabhängige  Hernien  liervorgetreten  waren,  (kim  denselben 
Füll  zeigte  mir  Virchow. 

Ein,  so  -siel  ich  weiss,  bis  jetzt  einzig  dastehender  Fall  ist  der,  welclien 
ich  im  Jahre  1848  beobachtete: 

In  der  Leiche  eines  etwa  fiojährigen  Mannes  fand  ich  eine  Inguinalhernie 
mit  sehr  breiter  Basis  und  relativ  geringem 
Läiigsdurchmesser.  Sie  i-eichte  aber  doch 
bis  in  das  obere  Dritttheil  des  Scrotums. 
Bei  genauerer  Präparation  (d.  h.  Bloss- 
legung  des  Bruchsackes)  zeigte  es  sich, 
dass  die  Arteria  epigastrica  inferior  mit 
hervorgestülpt  war  und  auf  der  Mitte 
des  Bruchsackes  eine  Einkerbung  bildete 
(Fig.  SSI).  Bis  vor  der  Lospräparation  der 
Fascia  transversa  wurde  diese  Hernie  für 
Inguinalis  interna  oder  directa  gehalten. 

Von  grossem  Interesse  und  auch 
praktischer  Wichtigkeit  ist  die  angeborene 
Hernie  (Hernia  congenita).  Diese  kommt 
wohl  bei  beiden  Geschlechtern  vor,  und 
zwar  beim  männlichen  in  dem  Processus 
vaginalis,  beim  weiblichen  in  dem  Canalis  Nuckii;  allein  bei  letzterem  ist  diese 
Hernie  überhaupt  sehr  selten  und  von  keiner  besonderen  Bedeutung,  dagegen 
beim  männlichen  Geschlechte  viel  häufiger  und  in  chirurgisch  -  klinischer  Be- 
ziehung von  grösster  AVichtigkeit. 

Der  Scheidenfortsatz  kann  seiner  ganzen  Länge  nach  offen  sein,  so  dass 
die  Eingeweide  mit  der  serösen  Obei"fläche  des  Hodens  unmittelbar  in  Berührung 
sind ;  dies  ist  der  häufigere  Fall,  und  man  hat  auch  das  Freiliegen  des  Hodens 
im  Boden  des  Bruchsackes  als  das  Characteristicum  der  Hernia  congenita  an- 
gegeben ;  allein  es  kommt  auch  ziemlich  häufig  eine  Hernia  congenita  in  einem 
Scheidekanale  vor,  der  über  dem  Hoden  abgeschlossen  ist  (s.  Fig.  370).  Dieser 
F all  lässt  sich  während  der  Operation  nicht  genau  erkennen,  sondern  blos  ver- 
muthen,  da  man  den  Hoden  im  Bruchsacke  nicht  sieht.  Allein  bei  der  ana- 
tomischen Präparatlon  unterscheidet  sich  der  Boden  des  Bruchsackes  durch 
seine  dicke,  narbige  Structur  als  Verwachsung  des  Scheidekanales  deutlicli 
von  einer  kurzen,  bindegewebigen,  wenn  auch  noch  so  innigen  Verbindung 
des  Bodens  eines  nicht  angeborenen  Bruchsackes  mit  der  oberen  Kuppel  der 
Scheidenhaut. 

Wenn  die  Mündung  des  Scheidenkanales  in  der  Bauchhöhle  weit  und 
hiermit  die  Bruchpforte  geräumig  ist,  so  besteht  dieser  Bruch  gewöhnlich  seit 
der  Geburt  in  derselben  Eigenschaft;  häufig  jedoch  ist  die  Oeffnuug  in  den 
Scheidenkanal  sehr  verengt,  so  dass  Menschen  selbst  viele  Jahre  ohne  Bruch- 
band herumgehen  und  dann  plötzlich  eine  sehr  bedeutende  Hernie  bekommen. 
Dieses  plötzliche  Erscheinen  eines  grösseren  Bruches  bei  anscheinend  gesunden 
Leuten,  insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  wo  der  Scheidenkanal  über  dem 
Hoden  geschlossen  ist,  mag  wohl  die  einzige  Beobachtung  sein,  welche  viele 
Chirurgen  gegen  die  von  lloser  und  mir  vertheidigte  langsame  und  organische 
Entwickelung  der  Hermen  und  für  die  plötzliche  Entstehung  derselben  anführen 
können,  wo  dann  die  Incarceration  sehr  heftig  und  die  Erscheinungen  sehr 
stürmisch  sind. 


Fig.  381. 


LiNHART,  Compcnrliutn.  2.  Aufl. 
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Fig.  38-: 


Eine  fernere  Varietät  der  Hernia  congenita,  die 
«aber  ausserordentlich  selten  vorkonnnen  majj,  ist  die 
sogenannte  eingesackte  Hernie.  Sie  besteht  darin,  dass 
der  Scheidenkanal  blos  im  Leistenkanale  geschlossen 
ist  und  das  oben  verwachsene  Peritonäum  als  Bruch - 
sack  in  die  Höhe  des  ollengebliebenen  übrigen  Theiles 
hineingezogen  wird  (Fig.  3S2).  Man  enilfnet  somit  bei 
einer  etwaigen  Operation  zwei  seröse  Höhlen.  Diese 
Hernie  wurde  zuerst  von  Travers  und  seither  mehr- 
mals beobachtet. 


Schichtung  einer  Hernia  inguinalis. 
a    Hoden,  Gewöhnlich  beschreibt  man  die  Bedeckungen  der 

^  ^  ^  ^ao-iiiah^^  Pi'oc.    Hernien  nach  den  verschiedenen  Schichten,  welche  mau 
c   Biuchsack  theils  durch  den  Descensus  testiculi  schon  vor- 

gestülpt denkt,  wie  bei  der  Hernia  iuguinalis  externa, 
theils  gibt  man  eine  durch  die  Hernie  eingestülpte  Schicht  zu  oder  nimmt 
eine  weg;  allein  diese  Beschreibungen  rühren  alle  vom  Schreibtische  her  und 
entsprechen  nie  dem  Befunde  der  anatomischen  Präparation  und  können  noch 
viel  weniger  bei  der  Operation  als  solche  gefunden  werden. 

Wir  wollen  die  Schichtung  einer  Hernia  inguinalis,  wie  sie  wklich  in  der 
Natur  am  Leichen-  und  Operationstische  dargestellt  Averden  kann,  angeben  und 
schliesslich  die  seit  Scarpa  allgemein  verbreitete  und  gelehrte  Schichtung  an- 
führen. 

Vor  Allem  müssen  wir  bemerken,  dass  sich  in  der  Schichtung  die  Hernia 
inguinalis  nur  unterscheidet,  je  nachdem  sie  unterhalb  des  Austrittes  aus  dem 
Leistenkanale  (Hernia  completa),  oder  innerhalb  des  Leistenkanales  präparirt 
oder  operirt  wird  (Hernia  incompleta  oder  interstitialis).  Alle  übrigen  Ver- 
schiedenheiten, ob  sie  nämlich  eine  äussere  oder  innere  ist,  beim  "Weibe  oder 
Manne  vorkommt,  ja  ob  sie  eine  H.  congenita  oder  acquisita  ist,  sind  völlig 
gleichgiltig. 

a)  Hernia  completa. 

Wenn  man  den  Hodensack  gespalten  hat,  so  sucht  mau  die  Hautwunde 
zu  verschieben;  verschiebt  sich  mit  der  Haut  noch  etwas  Bindegewebe,  so  ist 
die  Fascia  superficialis  nicht  oder  nicht  vollkommen  durchtrennt;  trennt  man 
diese  vollends  durch,  so  kann  mau  mit  dem  Finger  die  Bruchgeschwulst  um- 
gehen, indem  man  eine  ganz  lockere,  durchsichtige  Bindegewebsschicht  mit 
den  Fingern  durchtrennt;  nun  ist  die  Hernie  von  einer  straffen,  glänzenden, 
bald  dickeren ,  bald  dünneren  Bindegewebshaut  überzogen ,  welche  manchmal, 
insbesondere  bei  alten  Scrotalhcrnien ,  so  dick  Averden  kann,  dass  sie  die 
Sehne  des  Obliquus  externus  bei  Weitem  übertrifft.  Spaltet  man  diese  Haut 
(s.  Fig.  383,  a)  auf  der  Mitte  der  Bruchgeschwulst  und  verlängert  den  Schnitt 
bis  in  den  Leistenkanal,  so  sieht  man,  dass  diese  im  Bereiche  des  Scroturas 
einfache  Haut  sich  nach  oben  in  3  mehr  weniger  getrennte  Schichten  theilt, 
welche  von  aussen  nach  innen  die  Sehne  des  Obliquus  externus,  der  gemein- 
schaftliche Muskelraud  des  Obliquus  internus  und  transversus  und  endlich  die 
Fascia  transversa  sind.  Dieser  Sack,  den  man  die  Fascia  propria  h.  inguin. 
nennen  könnte,  entsteht  durch  Dehnung  und  gleichzeitige  Verdichtung  des  den 
Samenstrang  und  das  runde  .Alutterband  umgebenden  Bindegewebes.  Innerhalb 
dieses  Sackes  liegt  das  Peritonäum ,  der  Bruchsack  (s.  Fig.  3S3,  h) ,  manch- 
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mal  durch  eine  anselinliche 
Bindegewebsschicht  getrennt, 
manchmal  aber  mit  dem  fibrö- 
sen Sacke  kurzzellig  verbun- 
den; Avenn  man  den  Bruch- 
sack spaltet,  sieht  man  den 
Bruchinhalt  (s.  Fig.  3S3,  c). 
Der  nun  beschriebene  fibröse 
Sack  wurde  von  Cooper 
Fascia  spermatica  externa  ge- 
nannt, und  weil  er  ihn  in  die 
Sehne  des  äusseren  schiefen 
Bauchmuskels  übergehen  sah, 
und  vorzüglich  deshalb,  Aveil 
bei  grossen  schweren  Hernien 
die  etwas  verdickten  Quer- 
fasern des  äusseren  schiefen 
Bauchmuskels  herabgezogen 
erscheinen,  so  leitete  er  die 
Entstehung  desselben  vom 
äusseren  schiefenBauchmuskel 
her,  und  so  wurde  dieser  ver- 
meintliche Sack  des  Obliquus 
externus  von  mehreren  Ana- 
tomen auf  den  Nonnalzustand 
übertragen. 

Dass  dieser  fibröse  Sack 
eine  secundäre  Bildung  aus 
dem  den  Samenstrang  und  das  runde  Mutterband  ausserhalb  des  Leistenkanales 
umgebenden  Zellgewebe  und  nicht  ein  präfoi*mirter  Sack  sei,  beweist  der  Sections- 
befund  des  Samenstranges,  welchen  man  nach  Durchtrennung  der  hinteren  Bruch- 
sackwand immer  an  der  hinteren  Wand  des  fibrösen  Sackes  plattgedrückt,  seine 
constituirenden  Theile  der  Breite  nach  auseinandergezogen  und  sehr  fest  ver- 
bunden, ja  manchmal  in  das  Gewebe  des  Sackes  theilweise  eingewachsen  findet. 
Wir  müssen  hier  bemerken,  dass  die  von  älteren  Autoren  angegebene  Zer- 
wühlung des  Samenstranges  durch  das  Eindringen  des  Bruchsackes  zwischen 
die  Bündel  desselben  und  so  ein  Vertheilen  desselben  an  der  ganzen  Ober- 
fläche des  Bruches  ganz  unrichtig  ist  und  der  Lage  des  Sameustranges  zum 
Peritonäum  an  der  Abdominalöifnung  des  Leistenkanales  widerspricht.  Viel- 
leicht mag  der  Grund  dieses  Ii-rthums  der  gewesen  sein,  dass  man  nach  Auf- 
schlitzung des  Bruchsackes  nie  dessen  hintere  Wand  wegpräparirte.  Wenn  man 
dieses  jedoch  thut,  so  findet  man  immer  die  oben  bezeichnete  Lage  des  Samen- 
stranges, wie  ich  sie  bei  mehr  als  hundert  Leichen  innerhalb  10  Jahren  im 
Wiener  allgemeinen  Krankenhause  stets  fand  und  auch  jetzt  immer  finde. 
Andererseits  findet  man  sowohl  an  der  Oberfläche,  als  auch  in  der  Substanz 
dieser  Haut  spärHche  Muskelfasern  (des  in  die  Quere  gezogenen  Cremasters  . 

b)  Hernia  interstitialis. 

Die  innerhalb  des  Leistenkanales  Hegenden  Hernien,  welche  somit  die  Scrotal- 
öffnung  desselben  noch  nicht  passirt  haben,  zeigen  die  Schichtung  des  Leistenkanales 
selbst  imd  unterscheiden  sich  in  etwas,  je  nachdem  sie  äussere  oder  innere  sind. 


Fig.  383. 


Ein  linkseitiger  Leistenbruch  nach  _  Pliuweg- 
nahme  der  Haut  und  Fascia  superficialis  bis 
in  den  Leistenkanal  gespalten. 

a  Fascia  propria,  die  im  Bereiche  des  Leisten- 
kanales als  einfache  Haut  nicht  mehr  zu 
verfolgen  ist ;  statt  ihrer  treten  di-ei  Haupt- 
schichten des  Leistenkanales  auf; 

b  Bruchsack; 

c  ein  dunkelgefärbter  Darm,  über  demselben 
ein  Netz. 
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a)  Aeussere.  Hier  tritt  der  Bruch  durch  die  Abdoraiiiiilöffnuiig  des 
Leisteukanales  in  den  trichterförmigen  Fortsatz  der  Fascia  transversa;  der 
Sanieustraiig-,  welcher  auch  in  diesem  Trichter  Hegt,  ist  an  der  Hiuterseite  der 
Hernie  und  kann  uiclit  deuthch  gesellen,  noch  viel  weniger  zur  Seite  gescholten 
werden.  Von  aussen  nach  innen  gezählt  hat  somit  die  Hernie  folgende  Be- 
deckungen : 

Ausser  der  Haut  und  Fascia  superf.  die  Sehne  des  äusseren  schiefen  Bauch- 
muskels, die  meist  zerstreuten  Fasern  des  Cremasters,  welche  jedocli  an  der 
unterliegenden  Schicht  meist  so  fest  liegen,  dass  sie  nicht  eine  vollkommene 
isoliite  Schicht  bilden,  endlich  die  Fascia  transversa  selbst  (Processus  infuudi- 
buliformis),  und  dann  kommt  das  Bauchfell. 

ß)  Innere.  Diese  tritt  einwärts  vom  Processus  infundiljuliformis  hervor 
und  drängt  den  Theil  der  Fascia  transversa,  der  die  hintere  Wand  des  Leisteu- 
kanales darstellt,  vor  sich  her.  Auch  werden  häufig  einige  der  unteren  Fasern 
des  Obliquus  internus  eine  Strecke  mitgezogen,  nie  aber  bilden  sie  eine  völlige 
Umhüllung,  sondern  der  grösste  Theil  der  Fleischfasern  wird  durch  die  Hernie 
nach  aufwärts  gedrängt  und  umgibt  dieselbe  halbkreisförmig.  Der  Samenstrang 
innerhalb  des  Processus  infundibuliformis  sammt  den  auf  letzterem  liegenden 
Fasern  des  Cremasters  liegen  nach  auswärts  von  der  Hernie  und  können  von 
derselben  leicht  abgezogen  werden.  Es  hat  somit  die  Hernie  folgende  Schichten : 

Ausser  der  Haut  und  Fascia  superficialis  die  Sehne  des  äusseren  schiefen 
Bauchmuskels,  einige  wenige  zerstreute  Fasern  des  Obhquus  internus  und  trans- 
versus,  endlich  die  Fascia  transversa.  Ganz  dieselben  Schichten  hatten  die  zwei 
oben  angeführten  Ausnahmsfälle.  Was  von  der  Hemia  interstitialis  gesagt  wurde, 
gilt  auch  von  dem  Halse  jeder  Leistenhernie. 

Aus  der  besonderen  Schichtung  ergibt  sich ,  dass  weder  in  anatomischer, 
noch  in  operativer  Beziehung  ein  Unterschied  zwischen  der  äusseren  und  inneren 
Leistenhernie  besteht,  sondern  blos  in  Bezug  auf  den  Samenstrang  des  Leisten- 
kanales  einiger  Unterschied  zu  finden  ist. 

Beim  Weibe  gilt  ganz  das  von  der  Schichtung  Gesagte  sowohl  in  Bezug 
der  Hernia  completa,  als  der  H.  incompleta;  nur  gilt  das  vom  runden  ]\Iutter- 
bande,  was  oben  vom  Samenstrange  gesagt  wurde. 

Gewöhnliche  Beschreibung  der  Schichtung  von  innen  nach 

aussen. 

«)  Hernia  externa  ausser  dem  Bruchsacke: 

Tunica  vaginalis  testis  et  funiculi  spemiatici  (Fascia  transversa), 
C'remaster, 

Fascia  spermatica  externa  (vom  Obliquus  externus), 

Fascia  superficialis  (im  Scrotum  Dartos), 

Haut. 

ß)  Hernia  intenia  ausser  dem  Bruchsacke: 
Fascia  transversa, 
Fascia  spennatica  externa, 
Fascia  superficialis  (im  Scrotum  Dartos), 
Haut. 

Man  hat  auch  das  subperitonäale  Bindegewebe  und  alle  übrigen  Zelllagen 
als  eigene  Schichten  angegeben  und  auch  den  01)liquus  internus  vom  trans- 
versus  geschieden,  so  dass  diese  beiden  Muskeln  und  eine  zwischen  ihnen  lie- 
gende Zellgewebsschicht  bei  der  Hernia  interstitiaHs  drei  Schichten  bildeten; 
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so  war  es  leicht  uiög-licb,  neun  und  zwölf  UinhilUunj^cn  bei  den  Hernien  nmu- 
g-eben;  da  jedoch  diese  Producte  des  Schreibtisclies  praktisch  nicht  dargestellt 
werden  konnten,  so  nahm  man  seine  Zuflucht  zu  dem  Auskuuftsmittel ,  dass 
man  die  Hernie  mit  ihrem  Bruchsacke  eine  oder  mehrere  Schichten  nach  Be- 
lieben durchreissen  Hess,  oder  man  fand  Gelegenheit,  bei  successiver  Spaltung 
von  Zellgewebslagern  die  künstlich  gebildeten  Blätter  für  die  vermeintlichen 
Schichten  aufzuzählen.  Natürlich  musste  es  sich  häuiig  tretlen,  dass  mau  sich 
in  der  Zählung  der  Schichten  verrechnete  und  dann  entschuldigte  man  sich 
damit,  dass  die  Hernien  in  der  Praxis  unendliche  Verschiedenheiten  ihrer  Schich- 
tung darböten. 

II.  Nabelbruch,  Hernia  umbilicalis. 

Die  Brüche  durch  die  Nabellücke  der  weissen  Bauchlinie  kommen  immer 
nur  nach  vorhergegangener  Ausdehnung  der  Bauchdecken,  wie  nach  Schwanger- 
schaften, grossen  Bauchwassersüchten,  bei  rascher  Abmagerung  alter  fettreicher 
Individuen,  vor. 

Der  Bruch  tritt  immer  zur  Seite  oder  unterhalb  des  Ligamentum  teres 
hepatis  hervor.  Wenn  die  Nabellücke  nicht  sehr  ausgedehnt  und  zugleich  das 
Ligam.  teres  hepatis  verdünnt  und  das  Ligamentum  trianguläre  ausgeglichen 
ist  (wie  wir  dies  bei  Ascites  S.  699  besehrieben  haben),  so  bleibt  die  eigent- 
liche narbige  Einziehung  des  Nabels,  und  man  findet  sie  immer  an  der  rechten, 
linken,  unteren,  in  seltenen  Fällen  an  der  oberen  Seite  der  Bruchgeschwulst. 

Die  Schichtung  der  Nabelhernie  ist  immer  sehr  einfach,  ausser  der  Haut 
und  dem  subcutanen  Zellstoffe  (Fascia  superficialis),  der  oft  viel  Fett  enthält, 
findet  man  eine  mehr  weniger  derbe  Bindegewebshaut  über  dem  Bruchsacke 
gespannt.  Diese  Haut  ist  das  ausgedehnte  und  verdichtete  Bindegewebe,  welches 
die  Nabellücke  schliesst. 

Zwischen  diesem  Ueberzuge  und  dem  Peritonäum  liegt  bei  fetteren  Indi- 
viduen eine  ziemlich  dicke  Fettschicht,  Bei  sehr  grosser  Abmagerung  schwinden 
aber  die  Zellgewebsschichten  derart,  dass  ausser  der  Haut  und  dem  Peritonäum 
nur  eine  dünne  Zellgewebslage  zu  finden  ist. 

Der  Inhalt  der  Nabelhernie  ist  Netz,  Dünndarm  und  Quercolon. 

HI.  Hernia  ventralis  seu  abdominalis,  Laparocele. 

Kommt  an  der  Bauchwand  durch  Auseinanderweichen  der  Fasern  der 
Aponeurosen  oder  durch  Yergrösserung  der  normalen  Gefasslücken  in  den 
letzteren  vor.   Man  unterscheidet  drei  Hauptformen  derselben: 

a)  Ilemia  ventralis  mediana  in  der  weissen  Bauchlinie. 

b)  Hernia  ventralis  lateralis  an  der  Seite  der  Bauchwand;  diese  kommen 
meist  am  äusseren  Eande  des  Musculus  rectus  abdominis  zum  Vorschein,  selten 
im  Bereiche  des  Fleisches  dieses  und  der  breiten  Bauchmuskeln. 

c)  Hernia  lurabalis,  welche  an  der  hinteren  Wand  des  Unterleibes  zAvischen 
dem  Dannbeine  und  der  letzten  Rippe  vorkommt.  Dieser  Bruch  soll  nur  drei- 
mal beobachtet  worden  sein,  und  zwar  von  AI.  Mo  uro  bei  einem  6  Monate 
alten  Kinde  mit  Vorlage  der  Niere  und  bei  einem  Manne ;  von  Petit  bei  einer 
Schwangeren  mit  tödtlicher  Einklemmung;  dieser  letztere  Fall  scheint  zweck- 
mässiger eine  Muskelruptur  genannt  zu  werden. 

Zu  den  Ventralhernien  rechnet  man  häufig  subcutane  Vorfälle,  welche 
oft  nach  Verletzungen  der  Bauchwand  vorkommen,  bei  denen  sich  die  Haut- 
wunde geschlossen  hat,  die  Muskel-  und  Peritonäalwunde  aber  offen  blieb. 
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Die  Schichtung-  der  eigentlichen  Ventralhernieu  ist  dieselbe,  wie  bei  der 
Njibelhornie;  sie  sind  übrigens  selir  selten  eingeklenunt ,  was  schon  darin  be- 
gründet ist,  dass  sie  bei  ausserordentlicher  Schlafflieit  und  Ausdehnung  der 
Bauclnvaudungen  vorkommen. 

IV.  Femoralliernie. 

In  der  ganzen  chirurgischen  Anatomie  gibt  es  keine  solche  Verwirining 
in  der  Beschreibung,  als  in  der  Gegend  des  Schenkelbuges,  und  zwar  deshalb, 
weil  man  einerseits  Gegenstände  in  die  anatomische  Beschreibung  hineinzielit, 
welche  zur  Sclienkelliernie  in  gar  keiner  Beziehung  stehen,  wie  z.  B.  die  Hüft- 
und  Schenkelniuskeln ,  andererseits  aber  eine  Menge  künstlich  zugeschnittener, 
mitunter  ganz  falscli  verstandener  Fascien  und  Zellhautabschnitte  noch  immer 
in  den  Beschreibungen  anführt.  Grösstentheils  mag  wohl  jene  Galanterie  der 
Schriftsteller  Ursache  davon  sein,  Avelche  so  häufig  der  Hemmschuh  reeller  Fort- 
schritte in  der  Medicin  ist.  Ich  weiss  es  aus  fremder  und  eigener  Erfahrung, 
wie  unbefriedigt,  ja  verwirrt,  Schüler  die  Vorlesungen  der  tüchtigsten  ana- 
tomischen Professoren  verlassen,  und  wie  sie  oft  ganz  trostlos  vom  Präparations- 
tisch aufstehen,  indem  sie  nicht  wissen,  wie  sie  jene  Künsteleien  erzeugen  sollen, 
die  sie  gesehen  oder  beschreiben  gehört  haben.  Ich  kann  mich  hier  in  die 
Iviitik  aller  der  unnützen,  zum  Theil  schon  vergessenen,  zum  Theil  aber  noch 
immer  gebräuchlichen  Namen  nicht  einlassen  und  verweise  hier  auf  meine  Bro- 
schüre: „Ueber  die  Schenkelhernie."  (Erlangen  1852.) 

Ich  will  eine  Beschreibung  der  Anatomie  so  geben,  wie  ich  sie  für  natur- 
getreu und  leicht  verständlich  halte. 

Die  Stelle,  wo  die  Scheukelhernien  austreten,  ist  der  Raum  imter  dem 
Potipart' sehen  Bande. 

Das  Poupart'sche  Band  ist  mit  mehr  als  seinem  äusseren  Dritttheile 
von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  augefangen  bis  etwa  1  '/^  Zoll  ausserhalb  des  Tuber- 
culum  ileo-pectineum  fest  verwachsen  mit  der  Fascia  iliaca,  welche  sich  von 
dieser  Ver\vachsungsstelle  nach  abwärts  auf  den  Psoas  und  Iliacus  fortsetzt, 
nach  einwärts  von  der  Verwachsungsstelle  gegen  das  Tuberculum  ileo-pectineum 
zieht,  hier  sowohl  am  Pfannentheile  des  Schambeines,  als  auch  an  der  Gelenk- 
kapsel angewachsen  ist,  einwärts  von  dieser  Stelle  aber  den  Musculus  pectineus 
überzieht  und  in  den  Theil  der  Fascia  lata  übergeht,  welcher  die  Adductoren 
und  den  GraciUs  überzieht.  Diese  Fascie  stellt  überall  ein  Contiuuum  dar  und 
hat  nui-  unter  dem  Gelenkkopfe  ein  Loch  für  die  Vasa  profunda. 

\on  dem  Ende  der  oben  bezeich- 
neten Anheftungsstelle  des  Poupart'- 
schen  Bandes  geht  dasselbe  in  einiger 
Entfernung  vom  Schambeine  gegen  das 
Tuberculum  pubis,  wird  in  diesem  Zuge 
breiter,  so  dass  es  nach  oben  die  untere 
rinnenförmige  Fläche  des  Leisteukanales 
bildet;  am  Tuberculum  pubis  und  etAvas 
weiter  nach  aussen  in  der  Fascia  pectinea 
inserirt  sich  das  Band  breit  durch  pinsel- 
a  Spina  ilei  ant.  super.,  förmigesAuseinanderfahren  seiner  Bündel. 

h  Trochanter,  _  Dadurch  entsteht  eine  mehr  weniger  ovale 

ää  larnE  ^d'lSne.,         Oem,„,„,  d,.ch  welche  die  Bauchl.Olde 
e  Ligamentum  pubicum  Cooperi.    nach  der  vorderen  uiuereu  Seite  des 
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Scheukcls  offen  wäre  (Fig.  384).  Diese  Oeffming  ist  auf  folg-ende  Art  ver- 
schlosseu : 

Am  Po upart 'sehen  Bande,  so  weit  es  nicht  an  die  Fascia  iliaca  ange- 
wachsen ist,  befestigt  sich  eine  fibröse  Haut,  Avelche,  sich  nach  unten  versdunä- 
lernd,  an  der  Innenseite  au  die  Fascia  pectinea,  nach  aussen  an  die  Fascia  iliaca 
sich  anheftet ;  datlurch  entsteht  die  halbe  Peripherie  eines  von  vorn  nach  hinten 
mehr  weniger  platt  gedrückten  Trichters,  dessen  hintere  Wand  durch  zerstreute 
libröse  Bündel,  welche  von  der  Fascia  pectinea  etwa  einen  halben  Zoll  unter 
der  Crista  pubis  entspringen,  gebildet  wird.  Dies  ist  die  Vagina  vasorum 
femorahum,  sie  hängt  nach  oben  und  innen  mit  der  Fascia  transversa  derart 
zusammen,  dass  sie  von  manchen  Schriftstellern  als  ausschliesslich  von  ihr  ab- 
gehend angesehen  wird  (von  Pirogoff  Exfascia  transversa  genannt).  Sie  stellt 
ein  Analogen  des  Processus  infundibuliformis  der  Faseia  transversa  vor.  Dieser 
Trichter  ist  der  eigentliche  Herd  der  Schenkelhernie  und  dessen  innere  Wand 
der  eigentliche  Austritt  der  Hernie.  Diese  Wand  ist  nicht  gleichmässig  dicht, 
so  dass  grössere  und  kleinere  Stellen  derselben  blos  aus  Bindegewebe  bestehen 
und  von  derberen  fibrösen  Fasern  eingeschlossen  werden,  so  dass  es  den  An- 
schein hat,  als  wenn  diese  Haut  durchlöchert  wäre.  Im  untersten  Theile  der 
inneren  Wand  tritt  die  Vena  saphena  in  den  Trichter  ein,  jedoch  nicht  durch 
ein  scharf  umgrenztes  Loch,  sondern  es  setzen  sich  die  Fasern  der  Vagina 
vasorum  längs  der  Vene  in  das  sie  bedeckende  Bindegewebe  fort. 

lieber  dem  Eintritte  der  Vena  saphena  ist  in  der  inneren  Wand  der 
Schenkelgefässscheide  eine  verdünnte,  von  derberen  Fasern  umgebene  Stelle, 
durch  welche  die  Schenkelhernien  hervortreten;  der  dünnere  Theil  der  Haut 
wird  vorgestülpt,  die  derberen  Fasern  umgeben  den  Hals  der  Hernie  und  stellen 
meist  die  incarcerirende  Stelle  dar.  Häufig  können  diese  Fasern  bei  der  Hernio- 
tomie  durch  einen  Fingerdruck  getrennt  Averden,  und  die  Incarceration  ist  auf 
diese  Art  gehoben. 

Auf  der  vorderen  Wand  der  Vagina  vasorum  liegt  ein  fibröses  Blättchen, 
der  Processus  falciformis,  welcher  von  der  Scheide  des  Musculus  sartorius  und 
der  Fascia  iliaca  entspringt  und  entsprechend  der  trichterförmigen  Gestalt  der 
Vagina  dreieckig  geformt  ist.  Nach  innen  zu  löst  sich  dieses  fibröse  Blättchen 
früher  oder  später  in  ein  fibröses  Netzwerk  auf  (Lamina  cribrosa),  welches  mit 
der  inneren  Wand  der  Schenkelgetlissscheide  derart  verschmilzt,  dass  beide 
Gebilde  nicht  mehr  zu  trennen  sind.  Dieses  fibröse  Netzwerk  ist  manchmal 
sehr  klein,  manchmal  nimmt  es  die  ganze  innere  Hälfte  des  Processus  falci- 
formis ein,  ja  manchmal  besteht  der  ganze  Processus  falciformis  aus  diesem 
Netzwerk.  Wenn  man  in  den  beiden  ersten  Fällen  an  der  Gi-enze  des  durch- 
löcherten Theiles  einen  Schnitt  führt  und  diese  durchlöcherte  Parthie  ohne  oder, 
wie  es  Viele  thun,  mit  der  Vagina  vasorum  abschneidet,  so  bekommt  der  Pro- 
cessus falciformis  einen  scharfen  freien  Eand,  wie  es  Allan  Burns,  Scarpa 
und  viele  Andere  beschrieben  haben. 

Der  ganze  Trichter  der  Vagina  vasorum  femoralium  ist  von  Zellgewebe 
erfüllt,  dessen  oberste  Schicht  manchmal  ein  verdichtetes  durchlöchertes  Binde- 
gewebsblättchen  bildet  (Septum  crurale).  In  den  äusseren  zwei  Dritttheilen  der 
Schenkelgelassscheide  liegen  die  Arteria  und  Vena  femoralis;  das  innere  Dritt- 
theil  nimmt  eine,  selten  zwei  Lymphdrüsen  ein;  diese  sind  so  in  das  Zellgewebe 
eingebettet,  dass  der  Durchschnitt  dieses  kugeligen  Zellgewebslagers  einen  Kreis 
darstellt,  welcher  gewöhnlich  als  Schenkelring  oder  innere  Mündung  des  Schenkel- 
kanales  beschrieben  wird.   Zwischen  den  grossen  Gelassen  verdichtet  sich  das 
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die  Va^na  vasorutii  eririlleiule  ZellKowebe  zu  einer  Art  Scheidewand  (Septuin 
vagiuue  N  ut^ormn),  ilie  jedoch  für  die  Hernien  gar  keine  Bedeutung  hat  (Fig.  :ib5). 

Fig.  385. 


Die  aufgeschlitzte  Vagina  vasoruni  femoralium ;  der  Processus  falci- 
fonnis  ist  abgetrennt  und  nach  aussen  geschlagen. 

Zwischen  der  Arteria  und  Vena  femoralis  ist  die  Scheidewand  ge- 
lassen. 

Nach  innen  von  der  Vene  liegt  die  sogenannte  Roseumüller'- 
sche  Lymphdrüse, 

Am  unteren  Theile  der  Vagina  um  die  Vena  saphena  herum  liegt 
noch  etwas  von  der  Fascia  superficialis. 

Einwärts  von  der  Anwachsungsstelle  der  inneren  Wand  der  Vagina  vasonim 
an  die  Fascia  pectinea  sieht  man  eine  ovale  Grube,  welche  nach  innen  zu  flacher, 
nach  aussen  durch  die  innere  Wand  der  Sehenkelgefiissscheide  schroffer  ab- 
gegrenzt ist;  nach  unten  ist  diese  Grube  durch  eine  nach  oben  concave  Sichel 
der  Fascia  lata,  welche  die  Einmündungssteile  der  Vena  saphena  nach  unten 
umgibt,  begrenzt.  Diese  Grube  (Fovea  ovalis)  ist  von  Unterhautzellgewebe  er- 
füllt, welches  sich  nach  aussen  über  den  Processus  falciformis  und  die  Vagina 
vasorum  fortsetzt,   In  dieser  Grube  liegen  die  Schenkelhernien. 

G  e  f  Ii  8  s  e, 

7\usser  der  Arteria  und  Vena  femoralis  und  saphena  magna  sind  hier 
folgende  Gefasse  von  Wichtigkeit; 

a)  Arteria  epigastrica  superficialis  oder  abdominalis  subcutanea  Halleri, 
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welche  von  der  Femoralis  entspringt,  die  Viigina  vasorum  durchbolirt  und  schief 
gegen  den  Nabel  nach  aufwärts  geht;  sie  ist  klein  und  verästelt  sich  oft  früh- 
zeitig. Wichtiger  ist  die  oft  sehr  voluminöse  Vene  gleichen  Namens,  welche 
in  die  Vena  saphena  einmündet.  Beide  Gelasse  liegen  über  dem  Bruchsacko 
und  werden  bei  der  Heruiotoraie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verletzt. 

b)  Die  Arteria  und  Vena  circumflexa  ilei  superficialis,  die  ähnlich  wie  die 
obgenannte  Arterie,  aber  nach  auswärts  verläuft,  ist  bei  der  Hernie  gar  nicht 
betheiligt. 

c)  Arteria  epigastrica  inf.,  entspringt  innerhalb  der  Vagina  vasorum,  steigt 
gerade  in  die  Höhe  und  gibt  folgende  hier  wichtige  Zweige  ab: 

«)  Ramus  anast.  pub.,  welcher  einen  Zweig,  ßamus  obtur.,  zu  der  Arteria 
obtur.  gibt,  welcher  letztere  bei  stärkerer  Entwickelung  den  abnormen  Ursprung 
der  Arteria  obtur.  aus  der  Epigastrica  gibt. 

Die  Arteria  obtur.  entspringt  aber,  wie  Cooper  gezeigt  hat,  manchmal 
aus  der  Femoralis;  in  diesem  Falle  liegt  die  Arterie  an  der  äusseren  unteren 
Seite  des  Bruchsackhalses,  in  ersterem  an  der  inneren  oberen,  wo  sie  bei  einem 
grösseren  Schnitte  nach  oben  verletzt  werden  kann. 

ß)  Arteria  spermatica  externa  kommt  von  der  Arteria  epigastrica,  dringt 
in  den  Leistenkanal  und  verbindet  sich  mit  dem  Samenstrange.  Sie  wurde 
früher  bei  der  Femoralherniotomie  sehr  hoch  angeschlagen,  allein  ihre  Ver- 
letzung wäre  nur  möglich,  wenn  das  Poupart'sche  Band  durchschnitten  würde, 
und  dies  ist  in  allen  Fällen  von  Herniotomie  überflüssig  und  geschieht  auch 
nicht  mehr. 

Der  Bruch  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  *in  den  inneren  Theil  der 
Schenkelgefässscheide  und  tritt  über  der  Einmündungssteile  der  Vena  saphena 
an  der  inneren  Wand  der  Vagina  vasorum  heraus,  indem  der  Bruchsack  nebst 
dem  die  Vagina  vasorum  erfüDenden  Zellgewebe  auch  die  Schenkelgefässscheide, 
selbst  an  einer  der  verdünnten  Stellen  vorstülpt.  Die  Gefässe  liegen  nach  aussen 
meist  durch  eine  Zellgewebslage  vom  Bruchsackhalse  getrennt.  Die  Vagina 
vasorum  umgibt  den  Hals  der  Hernie  an  ihrer  Austrittsstelle  ringförmig  und 
ist  in  den  meisten  Fällen  der  einschnürende  Theil.  Häufig  aber  ist  auch  das 
den  Bruchsack  umgebende  Zellgewebe  oder  dieser  selbst  das  Incarcerirende. 
Da  man  gewöhnlich,  um  die  incarcerirende  Stelle  zu  suchen,  an  der  Innenseite 
des  Bruchsackhalses  den  Finger  einführt,  so  fühlt  derselbe  immer  nur  den 
inneren  Umfang  der  Einschnürung,  welcher  sich  dann  als  sichelförmiger  Rand 
kund  gibt. 

Dieser  sichelförmige  Rand  wird  immer  Gimbernat'sches  Band  genannt 
und  immer  als  das  Incarcerirende  eingeschnitten;  es  ist  jedoch  nur  der  innere 
Umftmg  der  Vagina,  welcher  eingeschnitten  wird.  Es  ist  unbegreiflich,  dass  in 
der  jetzigen  Zeit,  wo  die  Anatomie  doch  weit  mehr  Eigenthura  der  Aerzte  ge- 
worden ist,  so  handgi-eifUche  L-rthümer  noch  bestehen.  Schon  zu  wiederholten 
Malen  versuchten  Anatomen  und  Aerzte,  zu  zeigen,  dass  das  von  Gimbernat 
beschriebene  neue  Band  nicht  existirt,  sondern  künstlich  zugeschnittene  Stücke 
der  Fascia  pectinea  oder  der  Vagina  vasorum  (ersteres  am  trockenen  Becken, 
letzteres  im  frischen  Leichnam),  dafür  ausgegeben  werden;  auch  ich  habe  dies 
neuerdings  in  meiner  Broschüre:  „üeber  die  Schenkelhernie"  gethan,  und  war 
eben  so  wenig  glücklich,  wie  meine  Vorgänger.  Die  matten  Einwürfe,  die  hin 
und  wieder  gegen  meine  Ansicht  gemacht  wurden,  sind  der  sicherste  Beweis,  dass 
das  Hängen  an  dem  Ausdrucke  „Gimbernat'sches  Band"  nur  die  Macht  der 
Gewohnheit  und  der  vorgefassten  Meinung  ist,  welche  um  so  weniger  begreif- 
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lieh  erscheint,  als  so  viele  ühnliclie  Fictionen  in  der  Anatomie  dieser  Gegend, 
wie  das  Liyuincutiun  triaiif^ulare  (Scarpa),  Ligameutuin  ileo-pubicuni,  welches 
man  Velpeaii  als  selbständiges  Band  unterschob,  sclion  seit  längerer  Zeit  als 
Ilirugespiuuste  von  den  Anatomen  mit  Stillschweigen  übergangen  werden.  Ein 
Weiteres  hierüber  siehe  in  der  Broschüre:  „Ueber  die  Schenkelhernie." 

In  der  neuesten  Zeit  haben  wohl  mehrere  Chirurgen  und  Anatomen  sich 
der  Sache  nach  mit  mir  einverstanden  erklärt,  wollen  aber  den  Namen  „  G  i  m  - 
bernat'sches  Band"  doch  nicht  aufgeben,  wiewohl  sie  ein  ganz  anderes  ana- 
tomisches Bild  damit  verbinden,  als  Gimbernat. 

Schichtung. 

Fig.  386.  Die  nun  beschriebene  Her- 

nia  femorahs  liegt  in  der  Fovea 
ovalis,  in  dem  dieselbe  erfül- 
lenden Zellgewebe.  In  man- 
chen Fällen  wirft  sich  die 
Hernie  über  das  Poupart- 
sche  Band  nach  aufwärts,  wo 
sie  dann  für  Ungeübtere  leicht 
eine  Verwechselung  mit  Heruia 
inguinalis  verursachen  kann. 

Ausser  der  Haut  und 
Fascia  superficiaUs  hat  diese 
Schenkelhernie  zwei  Schichten 
(Fig.  386) ,  eine  bald  dickere, 
bald  dünnere  fibrös-binde- 
gewebige  Haut,  welche  durch 
Verdichtung  des  die  Vagina 
vasorum  erfüllenden  Zell- 
gewebes und  der  letzteren 
selbst  gebildet  wird.  Dies  ist 
die  von  C  o  o  p  e  r  beschriebene 
Fascia  propria  herniae  femorahs ,  welche  in  Bezug  der  Herniotomie  von  grosser 
Wichtigkeit  ist,  da  die  genaue  Kenntniss  derselben  die  Operation  ausserordent- 
Uch  erleichtert.  Ich  kann  in  dieser  Beziehung  nur  die  Worte  C  ooper's  wieder- 
holen, dass  ich  dieselbe ,  seit  ich  sie  kennen  gelernt  habe ,  bei  jeder  Operation 
und  Präparation  wieder  fand. 

Die  zweite  Schicht  ist  das  Bauchfell  selbst. 

Varietäten. 

1 .  Hemia  femoralis  incompleta.  So  nennt  man  eine  Schenkelhernie,  wenn 
sie  die  Vagina  vasorum  nicht  durchbrochen  (d.  h.  an  einer  beschränkten  Stelle 
ausgestülpt)  hat,  sondern  in  derselben  eingeschlossen  liegt. 

Dieser  Bruch  kann  sich,  dem  Laufe  der  Vene  folgend,  ziemlich  tief  herab- 
senken (A.  Cooper). 

2.  Der  Bruch  hat  die  Gestalt  einer  Sanduhr  in  Folge  einer  Einschnürung 
seines  Körpers.  Diese  Einschnürungen  kommen  auch  sehr  häufig  bei  Inguinal- 
hemien  und  bei  Hydrocelen  vor,  wenn  die  umhüllende  fibröse  Haut  an  einer 
Stelle  ein  derberes  undehnbares  Gofiige  hat.  Bei  der  Schenkelhernie  erklärte 
Cooper  diese  Form  dadurch,  dass  der  Bruch  die  Fascia  superficialis  durch- 
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brochen  hat.  Kiditigcr  dürfte  die  von  Bardeleben  gegebene  Erkliirmifj;' sein, 
(lass  die  Hernie  die  Vagina  vasoruni  erst  durchbricht,  nachdem  öie  dieselbe 
früher  weit  vor  sich  hergestiilpt  hat. 

3.  Statt  einer  Bruchgeschwulst  treten  durch  mehrere  Oeffnungen  mehrere 
liervor.  Hesselbach  beschreibt  5  und  lässt  die  Einschnürungen  durch  die 
Balkon  der  Lamina  cribrosa  entstehen.  An  dem  betreffenden  Präparate,  welches 
in  der  Würzburger  anatomischen  Sammlung  sich  vorfindet,  zeigen  sich  die  Ab- 
solinürungeu  nur  nach  innen  als  verengte  Hälse  neben  einander  liegender  Bruch- 
säcke; die  Balken  der  Lamina  cribrosa,  die  lose  autliegen,  haben  gar  keinen 
Antheil  daran. 

4.  Der  Bruch  tritt  hinten  an  der  Gefässscheide  heraus  und  durch  die  ver- 
grösserten  Getasslöcher  des  tiefen  Blattes  der  Fascia  lata  an  dem  Musculus 
pectineus  und  iliopsoas  (Vidal,  Cloquet). 

Besondere  Arten  der  Schenkelher  nie. 

a)  Hernia  femoralis  externa.  Hesselbach  beschrieb  eine  Hernie, 
welche  in  der  Psoasscheide  herabstieg,  unter  der  äusseren  Hälfte  des  Poupart'- 
schen  Bandes  durch  die  sogenannte  Lacuna  muscularis  mit  dem  Musculus  psoas 
und  Nervus  femoralis  hervordrang  und  den  oberen  dünneren  Theil  der  Fascia 
iliaca  vor  sich  her  di-ängte.  An  diesem  berühmt  gewordenen  Präparate  findet 
man  ein  flaches,  kaum  \k  Zoll  tiefes  Divertikel  des  Peritonäums,  von  etwa 
["■>  Zoll  Breite,  welches  gar  nicht  unter  dem  Poupart' sehen  Bande  hervor- 
treten konnte,  was  auch  Hesselbach  selbst  sagt  und  für  alle  solche  Hernien 
feststellt. 

Eine  andere,  von  der  Hesselbach' sehen  ganz  verschiedene  Art  wurde 
von  mehreren  Autoren  beschrieben,  wo  der  Bruch  in  der  Gefässscheide,  aber 
an  der  vorderen  oder  gar  äusseren  Seite  der  Arteria  femoralis,  herabstieg,  so 
dass  die  Vasa  epigastrica,  wie  bei  der  äusseren  Leistenhernie,  an  der  inneren 
Seite  des  Bruchsackhalses  lagen.  Manche  dieser  Beobachtungen  sind  sehr  un- 
zuverlässig und  theilweise  auch  unklar  beschrieben. 

b)  Hernia  femoralis  obliqua  (interna  nach  Vidali  tritt  durch  die 
Fovea  inguinalis  interna  an  der  Innenseite  der  obliterirten  Nabelarterie  hervor 
und  nach  aussen  in  die  Schenkelgefässscheide  hinein,  wo  sie  sich  wie  eine  ge- 
wöhnliche Schenkelhernie  verhält.   Im  Leben  ist  sie  nicht  zu  erkennen. 

c)  Als  Hernia  ligamenti  Girabernati  beschrieben  Laugier,  Cru- 
veilhier,  Demaux  und  Nuhn  Brüche,  welche  durch  die  Fasern  am  inneren 
breiten  Ende  des  P  o  u  p  a  r  t '  sehen  Bandes  hervorgedrungen  waren.  Nach  einer 
vorhergegangenen  Verletzung  durch  das  Horn  einer  Kuh  sah  ich  durch  das 
Poupart' sehe  Band  beiläufig  in  dessen  Mitte  eine  Hernie  hervortreten,  die 
ich  jedoch  zu  den  Herniae  ventrales  rechnete. 

V.  Hernia  foramiuis  ovalis. 

Dieser  Bruch  ti-itt  durch  die  Oeffnung,  welche  am  äusseren  oberen  Winkel 
des  Foramen  ovale  zum  Durchtritte  der  Vasa  und  des  Nervus  obturatorius 
offen  bleibt. 

Das  grosse  Foramen  ovale  oder  obturatum  des  knöchernen  Beckens  wird 
durch  Weiclitheile  folgendermaassen  verschlossen: 

a)  Die  Membrana  obturatoria  (Membrana  obturatoria  interna,  Fischer, 
Vinson)  ist  eine  fibröse  Haut,  Avelche,  an  der  knöchernen  Umrandung  des 
ovalen  Loches  entspringend,  dieses  bis  auf  eine  bald  grössere,  bald  kleinere 
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Oeffuiing  scliliesst.  Sie  ist  häufig  dünn  und  schlaif,  nicht  gespannt,  oft  aber 
auch  im  frischen  Zustande  fest  gespannt. 

b)  Au  der  inneren  oberen  oder  Beckeuseite  nächst  der  Membrana  obturatoria 
liegt  der  Musculus  obturator  internus,  welcher  von  der  Membrana  obturatoria 
und  den  das  Foramen  ovale  begrenzenden  Knochen  entspringt  und  von  einer 
Fascie  überzogen  ist.  Der  Muskel  und  die  Fascie  lassen  am  äusseren  oberen 
Winkel  ein  oft  ganz  rundes,  oft  etwas  ovales  Loch  frei, 

c)  Der  Musculus  obturator  externus  bedeckt  die  untere  oder  Schenkel- 
seite des  Foramen  ovale  und  entspringt  mit  2  deutUch  getrennten  Portionen, 
einer  oberen  und  einer  unteren,  vom  Scham-  und  Sitzbein,  ist  aber  auch  an 
seiner  oberen,  der  Membrana  obturatoria  zugewandten  Fläche  mit  dieser  Mem- 
bran vielfach  verwachsen. 

An  seiner  unteren  (Schenkel-)  Fläche  ist  der  Muskel  von  einer  Fascie 
überzogen  (Membrana  obturatoria  externa,  Fischer,  Vinson).  Diese  Fascie 
ist  nach  oben  zu  gegen  das  Schambein  derber  und  verschmilzt  mit  jenen  starken 
Faserbündeln,  die  vom  horizontalen  Schambeinast  zur  Kapsel  des  Hüftgelenkes 
gehen  und  von  Weitbrecht  Ligamentum  pub.  fem  orale  genannt  wurden, 
richtiger  aber  der  Fascie  zugetheilt  werden. 

Foramen  obturatorium  oder  Canalis  obturatorius. 


Fig.  387. 


Die  innere  Gegend  des  Oberschenkels  nach  Hinweg- 
nahme der  Haut,  Fascia  lata,  der  Adductoren  und 
des  Gracilis. 

a  Fascia  lata  mit  dem 
b  Processus  falciformis, 
c  Vena  saphena, 
d  Musculus  pectineus, 
e  Musculus  obturator  externus, 
/  Langer  Kopf  des  Biceps, 
f/  Seraitendinosus  semimembranosus, 
/ih  Adductoren, 
i  Musculus  gracilis. 

wird  erst  sichtliar,  wenn  man  die  Fascie  do»  :\riisculu8  obturator  externus  hin- 
wegnimmt und  den  oberen  Kand  des  Muskels  lierabzieht. 


Die  für  die  Yasa  ob- 
turatoria und  den  Ner- 
vus obturatorius  be- 
stimmte Oeffnung  ist 
nach  oben  und  aussen 
knöchern,  nach  unten 
und  innen  von  Muskeln 
und  fibrösen  Häuten  be- 
grenzt. Die  knöcherne 
Begrenzung  ist  kein 
scharfer  Rand,  sondern 
eine  schräg  gegen  die 
Mittellinie  des  Körpers 
verlaufende  Rinne,  an 
deren  äusserem  Um- 
fange die  Gefässe  und 
der  Ners"  verlaufen.  Die 
weiche  Begrenzung  bil- 
det hauptsächlich  nach 
der  Beckenhöhle  hin, 
wo  die  Oeffuuug  mehr 
ausgeprägt  ist,  der  Mus- 
culus obturator  internus 
und  zunächst  seine 
Fascie.  Die  Schenkel- 
fläche des  Foramen  ob- 
turatorium oder  Crural- 
Ooffnung  des  Canalis 
obrnratorius  (Fig.  3S7) 
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Lage  des  Bruclies. 

Wenn  eine  Brucligescinvulst  deu  eben  beschriebenen  Kanal  verlässt,  ro 
kommt  sie  zuuiiolist  in  den  mit  Fett  erfüllten  Raum  zwischen  der  Membrana 
obturatoria  und  der  vorderen  Portion  dos  Musculus  obturator  externus.  Von 
liier  aus  kann  sie  nach  Fischer  folgende  4  verschiedene  Wege  einsehlagen: 

1.  Zwischen  dem  Ramus  horizontalis  ossis  pubis  und  dem  vorderen  liande 
der  Membr.  obturat.  ext.; 

2.  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  (nach  Fischer  mittleren)  Portion 
des  Obturator  externus; 

?i.  zwi.schen  der  Membrana  obturatoria  interna  und  externa  in  die  mit  Fett 
gefüllte  Grube  zwischen  der  hinteren  Portion  des  Musculus  obturator  externus 
und  der  Älembrana  obturatrix  interna; 

4.  zwischen  der  Membrana  obturatrix  externa  (Fascie  des  Obturator  ex- 
ternus) und  der  Incisura  acetabuli. 

Die  zwei  letzteren  Stellen  sind  aus  mehreren  Gründen  unwahrscheinlich. 
Die  zweite  Lage  der  Hernie  habe  ich  in  zwei  Fällen  in  der  Leiche  gefunden. 
Die  Vasa  obturatoria  und  der  Nervus  obturatorius  liegen  beinahe  immer  an 
der  äusseren  Seite. 

Immer  ist  die  Hernia  foraminis  ovalis  vom  Musculus  pectineus  und  den 
Adductoren  bedeckt  und  deshalb  als  solche  kaum  ein  Gegenstand  der  Diagnose. 
Eine  freie  Hernia  obturatoria  w'urde  im  Lebenden  bisher  noch  nicht  erkannt, 
aber  auch  die  incarcerirten  waren  bereits  gangränescirt ,  als  man  sie  erkannte, 
wie  der  in  neuerer  Zeit  von  Lorinser  mit  grossem  Scharfsinn  diagnosticirte 
und  operirte  Fall.  Genau  betrachtet,  war  es  die  Diagnose  eines  Kothabscesses. 
Der  berühmte  Fall  einer  Oi^eration  von  Henry  Obre  war  nicht  diagnosticirt, 
sondern  wnirde  als  Schenkelhernie  operirt  und  erst  während  der  Operation  er- 
kannt. Alle  anderen  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Operationen  sind  zweifel- 
haft. Die  bisher  bekannten  Fälle  von  Hernia  obturatoria  wurden  meist  im  Cadaver 
zufjillig  entdeckt,  manchmal  in  Leichen,  Avelche  im  Leben  die  Erscheinungen 
innerer  Incarceration  zeigten. 

VI.  Hernia  ischiadica.   (Fig.  388.) 

Diese  Hernie  gehört,  wie  alle  nun  fol- 
genden, zu  den  ausserordentlichen  Selten- 
heiten; sie  tritt  durch  das  Foramen  ischiad. 
maj.  meist  am  oberen  Rande  des  Musculus 
pyriformis  hervor.  Die  Arteria  glutea  sup., 
Avelche  an  derselben  Stelle  des  genannten  Mus- 
kels hervortritt,  soll  au  der  Hinterseite  der 
Hernie  liegen.  Ueber  die  genauere  Schichtung 
dieser  Hernie  lässt  sich  nichts  Bestimmtes  an- 
geben. Der  normalen  Anatomie  nach  mtisste 
sie  jedenfalls  w-enigstens  einen  fibrösen  Ueber- 
zug  haben,  nämHch  von  der  Fascie,  welche, 
an  der  Innenseite  des  Gluteus  maximus  ge- 
legen, die  tieferen  Muskeln  und  das  Foramen 
ischiadicum  überzieht. 

Man  hat  auch  Hernien  angenommen, 
welche  am  unteren  Rande  des  Musculus  pyri- 
formis hervortreten  sollen ;  allein  diese  Hernien  a  Pyriform.,  h  Glut,  med.,  cHernia. 


Fig.  388. 
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Fiff.  389. 


sind  nicht  nachgewiesen,  und  maijclie  Chirurgen  behaupten,  es  seien  dies  sich 
nach  hinten  verbreitende  Perinealhernien  gewesen,  welche  dafür  gehalten  wurden. 

Rir  die  Operation  dieser  Hernien  existiren  bis  jetzt  nur  Vorschläge;  am 
Lebenden  wurde  diese  Operation  nie  gemacht.  Der  bekannteste  Vorschlag  dieser 
Art  ist  der  von  Hyrtl,  dem  zu  Folge  man  am  hinteren  unteren  Rande  des 
Gluteus  maximus  zwischen  Sitzknorren  und  Steissbein  eingehen  soll. 

VII.  Hernia  periuei  seil  perinealis,  oder  besser  Hernia 
sacro-rectalis  (Lacoste)  oder  ischio-rectalis. 

Der  letztere  Name  wäre  für  diese  Art  von  Hernien  deswegen  der  zweck- 
mässigste,  weil  er  richtig  anatomisch  die  Gegend  bezeichnet,  wo  der  Bruch 
hervorkommt.  Es  ist  dies  die  Excavatio  ischio-rectalis,  jener  keilförmige  grosse 

Raum  zwischen  dem 
Levator  ani  und  dem 
knöchernen  Becken - 
ausgange.  Sein  Inhalt 
sind  die  Dünndärme, 
Avelche  am  Boden  des 
kleinen  Beckens  liegen. 
Der  Bruch  tritt  zwi- 
schen den  Fasern  des 
Levator  ani  in  die  Ex- 
cavatio ischio-rectaHs 
(s.  Fig.  3S9),  und  Uegt 
einwärts  vom  Sitzknor- 
ren. Wenn  der  Bruch 
mehr  nach  vom  die 
Fasern  des  Levator  ani 
dm-chbricht,  so  kann  er 
sich  bei  Weibern  in  die 
Schamlefze  verbreiten;  für  diese  Varietät  hat  man  verschiedene  Namen,  als: 
hinterer  oder  unterer  Schamlefzenbruch  (Seiler),  vorderer  Mttelfleischbruch 
(Hager),  Mittelfleischbruch  der  Weiber  (Scarpa), 

Wenn  das  Hervortreten  des  Bruches  zwischen  den  Fasern  des  Levator 
ani  mehr  nach  rückwärts  stattfindet,  so  breitet  sich  der  Bruch  an  der  Seite  des 
Afters  ZNvischen  Steissbein  und  Sitzknorren  aus. 

VIIL  Hernia  vaginalis  (Elytro-  seu  Colpocele). 

Diese  ge\\  ühnlich  als  Prolapsus  vag.  erscheinenden  Brüche  kommen  meist 
bei  Frauen,  die  öfters  geboren  haben,  an  der  Seite  der  vorderen  Scheiden- 
wand, seltener  an  der  hinteren  vor;  sie  drängen  sich  durch  einige  die  Scheide 
umgebende  Fasem  des  Levator  ani  dui'ch,  und  drängen  die  Scheide  nach 
aussen.  Ihre  Incarceration  mag  ausserordentlich  selten  sein;  sie  werden  leicht 
reponirt  und  durch  Pessarien  zurückgehalten. 

IX.  Hernia  in  recto  (Hedro-  s.  Rectocele). 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  das  Hervortreten  von  Därmen  oder 
Beckeneingeweiden  durch  die  auseinandergewicheuen  Muskelfasern  des  Mast- 
darmes, wo  dann  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  als  eine  Art  Prolapsus  ani 


aa  Muse,  levator  ani, 
b  Hernia. 
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liervor2:o(lränfj:t  wird.  Dor  Briiclisiick  und  die  Mastdiirmselilciniliiiut  mit  etwas 
zwisclii'ii  ^^elagertem  Zcllgewebt!  sind  die  einzif^eu  Scliicliten  des  Jiruchcs.  Im 
Ganzen  sind  selir  wenige  Fälle  und  gar  kein  Fall  von  Incarceratiou  bekannt. 

X.  I  n  n  e  r  e  r  B  r  ii  c  Ii ,  H  e  r  n  i  a  i  ii  t  e  r  n  a. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  Brüche  durch  die  normalen  oder 
abnormen  Spalten  des  Zwerchfelles,  Hernia  diaphragniatica,  dann  die  sogenannte 
Ileruia  meseraica,  welche  meist  in  Folge  einer  piimitiven  Missbildung  der  Ge- 
kröse den  Eintritt  von  Eingeweiden  in  die  durch  die  Missbildungen  geschaf- 
fenen Höhlen  erlaubt.  Einen  interessanten  Fall  der  Art  sah  ich  im  Jahre  1S49 
in  Wien. 

Die  ausführlichste  und  genaueste  Beschreibung  dieser  seltenen  Gekrös- 
Anomalie  mit  Darmdislocatiou  gab  Treitz  in  Prag  und  nannte  den  Zustand 
Hernia  retroperitonealis.  So  meisterhaft  dessen  Beschreibung  ist,  so  Avenig  gut 
scheint  mir  die  Wahl  des  Namens  zu  sein. 

Endlich  werden  noch  die  Herniae  omentales  oder  ligamentosae  angeführt, 
welche  durch  abnorme  Stränge  des  Netzes  incarcerirte  Darmschliugen  darstellen, 
oder  durch  eine  normale  Spalte,  wie  das  Foramen  Winslowii,  durchgetretene 
Eingeweide  (Rokitansky).  In  letzterem  Falle  liegen  die  Eingeweide  in  der 
Bursa  omentalis  hinter  dem  Magen  an  der  oberen  Fläche  des  Quergrimmdarm- 
geki'öses. 

Sämmtliche  innere  Hernien  sind  kein  Gegenstand  der  operativen  Chirurgie. 

Verfahren  bei  der  iiicarcerirteu  Hernie. 

Die  Lehre  vom  Wesen  der  Incarceration  ist  noch  bei  weitem 
nicht  abgeschlossen;  man  nimmt  sehr  verschiedene  Ursachen  an,  welche 
die  Hernie  irreductibel  machen  können,  und  so  hat  man  denn  eine  Incarce- 
ration durch  Anhäufung  von  Koth,  Luft,  selbst  spontaner  Aufblähung 
der  Gedärme,  eine  spasmodische  und  eine  entzündliche  angenommen.  Wir 
können  hier  nicht  in  die  nosologischen  Verhältnisse  der  Hernien  ein- 
gehen, sondern  wollen  blos  das  Mechanische  der  Incarceration,  wie  es 
die  Erfahrung  lehrt,  so  weit  angeben,  als  es  zum  Verständnisse  des 
Operationszweckes  nothwendig  ist. 

Von  mechanischer  Seite  betrachtet,  gibt  es  nur  zwei  Arten  von  Ein- 
klemmung, welche  sich  deutlich  in  der  Natur  nachweisen  lassen  und 
häufig  mit  einander  verbunden  vorkommen: 

a)  Eine  wirküche  Enge  der  Bruclipforte.  In  diesem  Falle  geschieht 
die  Incarceration  so,  dass  ein  Darmstück  im  entleerten  Zustande  durch 
die  enge  Oeffnung  durchgetrieben  und  jenseits  der  Oeffnung  so  mit  Luft 
oder  Flüssigkeit  ausgedehnt  wird ,  dass  es  nun  nicht  mehr  zurück  kaim. 
Ob  diese  verengte  Stelle  das  Bauchfell  selbst  oder  irgend  ein  anderes 
Gebilde  an  der  Bruchpforte  ist,  lässt  sich  im  vorhinein  nie  bestimmen; 
dies  muss  bei  der  Operation  gesucht  werden.  Die  einschnürende  Stelle 
kann  ringförmig  oder  schlauchförmig  sein;  letzteres  ist  insbesondere  bei 
der  H.  congen.  der  Fall,  wenn  der  im  Leistenkanale  Hegende  Hals  des 
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Scheideiikaiuilcs  in  einer  grösseren  Aiisdelnunig  verengt  ist.  Die  ring- 
förmige Stric'tiir,  welche  am  häufigsten  ihren  Sitz  ausserhalb  des  Brucli- 
sackes  hat,  kann  einfach  oder  mehrfach  sein. 

Diese  Art  von  Incarceration  kommt  bei  kleineren  Leistenhernien, 
insbesondere  aber  bei  angebornen,  und  bei  Schenkelhernien  vor. 

b)  Bei  einer  geräumigen,  ja  manchmal  sehr  grossen  Bruchpforte 
(wie  bei  grossen  alten  Inguinalhernien j  verscliliiigen  sich  die  Gedärme 
unter  einander  oder  um  einen  Netzstrang  herum,  indem  sie  sich  ein-  oder 
melirmal  um  die  Axe  drelien,  also  ein  Ileus  ausserhalb  der  Bauchhöhle. 
Dieser  Zustand  kann  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  eine  grössere 
vorliegende  Parthie  von  Därmen  entweder  durch  heftige  Bewegung  oder 
Erkältung  in  stärkere  peristaltische  Bewegungen  versetzt  wird. 

Beide  Arten  von  Incarceration  kommen  häufig  verbunden  vor,  und 
bei  beiden  selbst  in  ihrer  Verbindung  sind  noch  Adhäsionen  der  Därme 
in  der  Bruchsackhöhle  am  Bruchsackhalse  oder  der  Eingeweide  unter 
einander  öfters  vorhanden. 

Obwohl  es  immöglich  ist  im  vorhinein  diese  Zustände  zu  erkennen, 
so  ist  es  doch  nothwendig  sie  zu  wissen,  indem  diese  Keuntniss,  wie 
wir  später  sehen  werden,  einen  entschiedenen  Eiufluss  auf  die  Wahl  der 
Operationsmethoden  hat. 

Die  Folgen  einer  Einklemmung  sind  zunächst  mechanische  und  zwar 
Schmerz  an  der  Bruchpforte  und  ziehende  Schmerzen  in  der  Bauchhöhle, 
Unwegsamkeit  des  vorgelagerten  Darmstückes  und  daher  Unmöglichkeit 
der  Entleerung  des  tiber  der  vorgelagerten  Darmschlinge  hegenden  Darm- 
inhaltes; der  unterhalb  der  incarcerirten  Schlinge  liegende  Koth  kann 
leicht  entleert  werden,  und  wenn  dieser  Koth  zurückgehalten  wird,  so 
geschieht  dies  nur  deshalb,  weil  jede  Anstrengung  zum  Stuhlabsetzen 
heftigen  Schmerz  verursacht. 

Die  weiteren  Folgen  sind  die,  welche  in  Folge  der  Entzündung 
eintreten;  in  der  Bruchgeschwulst  selbst  tritt  heftigerer  Schmerz  und 
grössere  Spannung,  auch  Volumszunahme  ein,  letzteres  in  Folge  des 
serösen  Exsudates  im  Bruchsacke;  die  Oberfläche  der  vorgelagerten  Ge- 
därme wird  häufig  mit  einem  Ueberzuge  fibrinösen  Exsudates  belegt. 
Durch  das  Fortschreiten  der  Entzündung  des  Peritonäums  in  die  Bauch- 
höhle wird  der  Bauch  sehr  schmerzhaft  und  meteoristisch  aufgetrieben. 

Bei  Fortdauer  der  Einklemmung  tritt  endhch  Gangrän  der  Darm- 
schhnge  ein. 

Man  hat  nach  diesen  Vorgängen  die  Incarceration  in  drei  Stadien 
getheilt,  nämlich: 

1 .  Stadium  der  Quetschung, 

2.  „        „  Entzündung, 

3.  „        „  Gangrän. 
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So  richtig  diese  Unterschciaiiiig  in  nosologisclicr  Beziehung  ist,  so 
kann  sie  in  Bezug  der  Indication  eines  operativen  Verfahrens  in  einem 
gegebenen  Falle  nieht  als  Maassstab  dienen,  indem  weder  die  Dauer  der 
Einklemmung,  noch  die  Symptome  diese  drei  Zustände  mit  Genauigkeit 
erkennen  lassen,  da  einerseits  bei  jugendlichen  Individuen,  insbeson- 
dere bei  angebornen  Leistenhernien  mit  sehr  enger  Oeffnung  des  Schei- 
denkanales  die  Entzündung  im  Bruchsacke,  so  wie  auch  im  Peritonäum 
schon  nach  1 — 2  Stunden  eintritt,  während  oft  bei  alten  Leuten  selbst 
bei  bedeutend  kleiner  Bruchpforte  (wie  dies  bei  Schenkelhernien  alter 
Weiber  so  häufig  ist),  nach  2  und  3  Tagen  kaum  Spuren  von  Entzün- 
dung vorhanden  sind.  Selbst  die  Erscheinungen  der  Gangrän  sind  nicht 
sicher,  da  oft  bei  alten  Individuen  die  vorgelagerte  Darmschlinge  gan- 
gränös gefunden  wird,  ohne  dass  sich  irgend  welche  Erscheinungen  von 
Entzündung  und  Abscessbildung  in  der  Haut  zeigen. 

Die  Hauptaufgabe  der  Therapie  ist  es,  die  vorgelagerten  Einge- 
weide in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen.  Man  hat  dreierlei  Verfahren, 
dies  zu  bewerkstelligen. 

a)  Eine  geeignete  Lage  —  negative  Taxis. 

h)  Manipulationen  mit  der  Hand,  welche  zunächst  eine  Entleerung 
und  Verkleinerimg  des  Bruchinlialtes  bewirken  und  dann  das  zum  Theil 
von  selbst  durch  die  Muscularis  des  Darmes  erfolgende  Zurückschlüpfen 
desselben  unterstützen  —  positive  Taxis  oder  Taxis  schlechtweg. 

c)  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  eine  blutige  Operation 
—  Heruiotomie. 

Wir  haben  hier  nur  von  letzterer  zu  handeln ,  da  erstere  mehr  in 
das  Gebiet  der  chirurgischen  Therapie,  als  in  die  Operatiouslehre  gehören. 

Geschichte  der  Herniotomie  im  Allgemeinen. 

Die  ältesten  operativen  Verfahren,  welche  bei  Hernien  eingeschlagen 
wurden,  betrafen  ohne  Ausnahme  blos  die  Radicaloperation  freier  Her- 
nien, und  wurden  meist  von  herumziehenden  Bruchschneidern  geübt. 
Nur  wenige  gebildetere  Chirurgen  wandten  einige  der  grössteutheils  sehr 
rohen  operativ  en  Verfahren,  aber  auch  nur  bei  freien  Hernien  an.  (S.  Ra- 
dicaloper.  der  freien  H.).  Erst  zu  Ende  des  17.  Jahrhunderts  fingen 
einige  Chirurgen  an,  die  Herniotomie  auch  bei  eingeklemmten  Brüchen 
einzuführen,  wo  man  die  Operation  bis  zu  dieser  Zeit  für  zu  gefährlich 
hielt.  Um  dieselbe  Zeit  wurde  die  bis  dahin  unbekannte  Schenkelhernie 
erkannt  und  von  der  Leistenhernie  geschieden  und  zwar  soll  der  Erste, 
der  die  Schenkelhernie  von  der  Leistenhernie  unterschied,  Barbe tte, 
ein  Chirurg  zu  Amsterdam,  gewesen  sein,  später  haben  sich  Gar  enge  ot 
und  Andere  bemüht,  die  Kenntniss  dieses  Bruches  zu  verbreiten. 

Von  mm  an    urde  mit  der  Pathologie  der  Brüche  auch  die  Hernio- 

LiNHART,  Compendium.  2.  Aufl.  48 


754 


tüuiie  in  Frankreich  cultivirt.  Wiedemann  hat  die  Grundsätze  der 
damaligen  französischen  Chirurgen  nach  Deutschland  tibcrpHunzt  und 
hier  wurde  die  Herniologie  durch  Richter  sehr  vervollkommnet  und 
zwar  insbesondere  die  Pathologie  und  nichtoperative  Therapie.  Die  Her- 
niotomie  selbst  wurde  insbesondere  durch  die  anatomischen  Untersuchungen 
der  Ollirurgen  zu  Ende  des  18.  und  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  we- 
senthch  gefördert.  Die  bekanntesten  unter  ihnen  waren:  Scarpa, 
A.  Cooper,  Lawrence,  Langenbeck,  Seiler,  Schräger. 
Cloquet,  Breschet  u.  s.  w. 

Es  wurden  mannigfache  Modificationen  an  der  Operation  selbst,  so 
wie  auch  im  Instrumenteuapparate  ersonnen.  Wir  wollen  hier  diese  nur 
streng  historisch  interessanten  Kleinlichkeiten  Ubergehen,  und  uns  blos 
mit  der  Betrachtung  der  wichtigsten  und  noch  gebräuchUcheu  Methoden 
befassen. 

H  e  r  n  i  0  1 0  m  i  e. 

Es  gibt  drei  Methoden  der  Herniotomie,  welche  sich  in  wesenthchen 
Punkten  von  einander  unterscheiden. 

a)  Die  Blossleguug  des  Bruchsackes  und  Durchti-ennung  der  ein- 
schnürenden Stelle  mit  dem  Messer  ausserhalb  des  Bruchsackes. 

Dieses  Verfahren  Avurde  zuerst  von  Petit  angegeben,  obgleich  das- 
selbe schon  von  Franco,  Rousset,  Pare,  Monro  und  Richter 
besprochen  wurde;  später  wurde  es  von  A.  Oooper,  Aston  Key  wieder 
einer  längeren  Vergessenheit  entrissen,  und  zwar  von  Letzterem  als  all- 
einiges Operationsverfahren  empfohlen. 

b)  Blosslegung  des  Bruchsackes,  Eröffnung  desselben  und  Durch- 
trennung der  einschnürenden  Stelle  von  der  Bruchsackhöhle  aus.  Dies 
ist  das  gebräuchlichste  und  älteste  Verfahren. 

c)  Blosslegung  und  Eröffnung  des  Bruehsackes  und  Erweiterung 
der  einschnürenden  Stelle  mit  dem  Finger  oder  stumpfen  Werkzeugen. 
Von  The  venin,  Leblanc  u.  A.  empfohlen. 

Alle  di-ei  Methoden  können  ihre  Anwendung  finden,  die  erste  und 
letzte  jedoch  nur  bedingungsweise,  die  zweite  kann  m  allen  Fällen  an- 
gewendet werden,  und  ist  auch  das  allgemein  angewandte  Verfahren. 

Die  Methode  a)  hat  allerdings  den  Vorthoil  für  sich,  dass  das  Pe- 
ritonäum  nicht  gespalten,  somit  die  Bauchhöhle  nicht  eröffnet  und  der 
Bruchinhalt  nicht  der  Luft  ausgesetzt  wird ;  allein  sie  setzt  voraus,  dass 
die  Einschnürung  blos  ausserhalb  des  Bruchsackes  liege.  Dies  ist  wohl 
allerdings  zu  ermitteln,  indem  man  nach  Einschneidung  einer  engen  Stelle 
der  Bruchpforto  ausserhalb  des  Bruchsackes  die  Reposition  des  Inhaltes 
mit  Zurücklassung  des  Bruchsackes  versucht;  gelingt  dies,  so  ist  der 
Beweis   geliefert,  dass  im  Bruchsackc  keine  Incarceration  stattfindet. 
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Allein  selbst  in  diesem  Falle  können  die  Dilrnie  um  die  Axe  gedreht 
und  in  dieser  Lage  mit  einander  durch  Exsudat  verklebt  sein,  welches 
Exsudat  innerhalb  der  Bauchhöhle  sich  zu  bleibenden  Strängen  ver- 
dichten und  eine  innere  Incarceration  setzen  kann.  Es  ist  somit  bei 
derlei  Versuchen  unumgänglich  nothwendig,  bei  der  Reposition  auf  das 
schnelle  ^'erkleinern  und  das  mit  Gurren  verbundene  Zurückwei(;hen 
der  Därme  zu  sehen.  Wenn  dieses  nicht  stattfindet,  so  eröffne  man 
lieber  den  Bruchsack,  um  sichere  Einsicht  in  die  vorgelagerten  Theile 
zu  haben. 

Die  Methode  c)  hat  vor  der  Methode  b)  nur  das  voraus,  dass  sie 
nur  einmal  das  Peritonäum  verletzt,  und  dass  es  bei  ihr  unmöglich  ist, 
die  vorgelagerten  Eingeweide  zwischen  das  Peritonäum  und  die  Bauch- 
decken zu  zwängen;  sie  setzt  jedoch  voraus,  dass  die  Einschnürung  ge- 
ring, oder  blos  durch  schwache  Stränge  (wie  dies  oft  bei  der  Femoral- 
hernie  der  Fall  ist)  geschieht.  Da  diese  Methode  sich  von  der  Methode 
b)  nur  dadurch  unterscheidet,  dass  die  Durchschneidung  der  einschnü- 
renden Stelle  wegbleibt,  so  fällt  sie  mit  dieser  Methode  ganz  zusammen 
und  man  kann  sich  in  allen  Fällen,  wo  die  Herniotomie  mit  Eröffnung 
des  Bruchsackes  gemacht  wird,  überzeugen,  ob  die  Incarceration  blos 
in  der  Umschlingung  der  Gedärme  besteht,  wo  dann  gar  kein  weiteres 
Verfahren  nöthig  ist,  oder  ob  man  durch  einen  leichten  Fingerdruck  oder 
durch  den  Zug  eines  stumpfen  Arn  au  d' sehen  Hakens  die  einschnürende 
Stelle  erweitern  kann.  Mir  ist  dies  Verfahren  sowohl  bei  Schenkelhernien 
als  bei  Leistenhernien  oft  gelungen  und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  das 
in  neuester  Zeit  von  Seutin  empfohlene  Sprengen  der  Bruchpforte  mit 
dem  Finger  ohne  Blosslegung  des  Bruches  bei  weitem  nicht  für  so  wi- 
dersinnig halte,  als  viele  andere  Chirurgen,  obwohl  ich  es  nie  empfehlen 
würde,  da  es  sehr  unsicher  und  verletzend  ist. 

Die  Methode  b)  vereinigt  alle  Vollkommenheiten  in  Bezug  f  ig-  390. 
der  Sicherheit  der  Operation  und  ist  sowohl  in  allen  Fällen  an- 
wendbar, als  in  den  Fällen,  wo  die  beiden  anderen  nicht  an- 
gewendet werden  können,  absolut  nothweudig. 

Instrumente. 

Ausser  dem  gewöhnlichen  chirurgischen  Präparations-  und 
Blutstillungsapparate  ist  der  Cooper'sche  Herniotom  (Fig.  390), 
ein  concaves  geknöpftes  Bistouri,  welches  vom  Knöpfchen  aus 
etwas  über  '/2 "  schneidend,  sonst  stumpf  ist,  ein  vorzüghches 
Instrument,  welches  vor  dem  gewöhnlichen  Knopfbistouri  den 
Vorzug  hat,  dass,  während  der  schneidende  Theil  auf  der  Volar- 
seite  des  Zeigefingers  liegt,  das  Heft  fast  rechtwinklig  vom  Finger  ab- 
steht und  dalier  besser  gehandhabt  werden  kann. 

4S* 
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Vorbereitu  ngen. 

Die  Haare  werden  an  der  kranken  Seite  abrasirt. 

Der  Kranke  wird  liorizontal  auf  ein  Bett  nahe  an  den  Rand  gelegt. 

Der  Operateur  stellt  sich  immer  zur  rechten  Hand  des  Kranken; 
ihm  gegenüber  steht  ein  verlässlicher  Gehilfe,  welcher  die  Momente  der 
Operation  verfolgt  und  die  Blutung  stillt.  In  dringenden  Fällen  genügt 
dieser  Gehilfe  allein.  Gut  ist  es,  Avenn  noch  ein  zweiter  und  dritter 
zur  Fixirung  der  Beine  und  zur  Ueberwachung  der  Narkose  vorhan- 
den sind. 

Beschreibung  der  Operation. 

Da  die  Herniotomie  mit  Eröffnung  des  Bruchsackes  und  Einschnei- 
dung der  incarcerirenden  Stelle  die  häufigste  ist,  und  zugleich  alle  die- 
jenigen Momente  enthält,  wie  die  beiden  andern,  so  wollen  wir  zuerst 
diese  Operation  beschreiben  und  die  Momente,  in  welchen  die  beiden 
anderen  Methoden  abweichen,  kurz  anführen. 

Man  kann  die  Operation  in  vier  Acte  theilen,  den  Hautschnitt,  die 
Blosslegung  des  Bruchsackes,  Eröffnung  desselben  und  Durchtrennung 
der  Emklemmung.  Diesem  letzten  operativen  Acte  folgt  die  Reposition 
der  vorgelagerten  Theile. 

a)  Leistenhernie. 

Hautschnitt.  Nachdem  die  Haare  der  Schamgegend  und  des 
Hodensackes  abrasirt  sind,  erhebt  der  Operateur  oberhalb  der  Mitte  der  Ge- 
schwulst eine  Hautfalte,  welche  senkrecht  auf  den  Längsdurchmesser  des 
Bruches  steht,  hält  mit  seiner  hnken  Hand  das  eine  Ende  der  Falte,  der 
gegenüberstehende  Gehilfe  das  andere,  und  durchsticht  mit  dem  Bistom-i  die 
Hautfalte  an  ihrer  Basis  und  durchschneidet  sie  gegen  ihren  freien  Rand. 
Die  Hautfalte  wird  nun  ausgelassen,  die  Blutung  theils  durch  Schwämme, 
theils  durch  Ligatur  oder  Torsion  gestillt. 

Blosslegung  des  Bruchsackes.  In  der  Mitte  der  Wimde  ist 
die  Durchtrennung  immer  am  tiefsten  gegangen,  und  von  dieser  Stelle 
aus  durchtrennt  man  nach  auf-  und  abwärts  die  Fascia  superf.  Wenn 
das  Gewebe  der  Fascia  superf.  sehr  zähe  und  dieselbe  verschiebbar  ist, 
so  ist  es  oft  schwer,  die  Hohlsonde  durchzuführen,  und  man  thut  besser, 
wenn  man  das  Zellgewebe  mit  einer  anatomischen  Pincette  im  Kegel  er- 
hebt, und  diese  mit  flach  gehaltener  Klinge  durchti-ennt.  So  fährt  man 
fort,  bis  man  eine  glänzende  gespannte  Membran  sieht,  welche  entweder 
weissgrau,  oder  wenn  sie  weniger  derb  ist,  dunkelgrau  gefärbt  ist;  letz- 
teres ist  vorzüglich  bei  frischen  Hernien  und  bei  jugendlichen  Individuen 
der  Fall.    Wenn  mau  dieser  Membran  ansichtig  wird,  so  versucht  man, 
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die  Hautwunde  zu  verseliiebeu ;  wenn  sich  mit  der  Haut  gar  nichts,  mehr 
im  Boden  der  Wunde  verschiebt,  so  hat  man  die  in  der  Anatomie  be- 
schriebene Fascia  propria  vor  sich,  welche  meist  sehr  gespannt  ist,  so  dass 
man  sie  weder  mit  der  Pincette  noch  mit  den  Fiugcmägehi  zu  einer  Falte 
emporheben  kann.  Man  nimmt  nun  die  Hohlsonde  schreibfederartig  nahe 
an  ihrem  Schnabel  und  schabt  vorsichtig  mit  dem  Schnabel  ein  Loch  in 
diese  Haut,  legt  in  dieses  Loch  die  Hohlsonde  mit  der  Furche  nach 
unten  gekehrt,  und  schiebt  sie  horizontal  nach  aufwärts,  kehrt  dann 
die  Hohlsoude  mit  der  Furche  nach  oben  und  durchschneidet  in  der  ganzen 
Ausdelnmng  der  Wunde  diese  Haut.  AVenn  die  Verbindung  zwischen 
dieser  Haut  und  dem  Bruchsacke  locker  ist,  so  klafifen  die  Spaltränder 
dieser  Haut  ziemlich  stark,  und  man  kann  häufig  mit  dem  Finger  zwi- 
schen dieser  Haut  und  dem  Bruchsacke  eingehen,  und  beide  in  ziemUcher 
Ausdehnung  von  einander  trennen.  Wenn  aber  die  Verbindung  mit  dem 
Bruchsacke  dicht  ist,  so  klatFen  die  Wundränder  sehr  wenig,  und  man 
muss,  wenn  man  die  Haut  von  dem  Bruchsacke  eine  Strecke  lösen  will, 
die  Spaltränder  mit  der  Pincette  fassen  und  nach  auswärts  ziehen.  Durch 
den  Spalt  der  Fascia  propria  sieht  man  den  Bruchsack,  welcher,  wenn 
wenig  Serum  in  seiner  Hölile  liegt,  bei  Weitem  nicht  so  gespannt  ist,  als 
die  Fascia  propria  und  häufig  (bei  grösseren  Hernien)  die  Windungen 
der  Gedärme,  sowie  bei  vorhegcudem  Netze  die  drusige  Oberfläche  des- 
selben erkennen  lässt.  Ist  aber  viel  Serum  zugegen,  so  ist  der  Bruch- 
sack sehr  gespannt  und  wird  meistentheils  durch  die  Spaltränder  der 
Fascia  propria  blasig  hervorgedräugt. 

Wenn  man  sich  durch  Hebungen  au  der  Leiche  und  durch  häufiges 
Operiren  am  Lebenden  gut  eingelernt  hat,  die  Fascia  propria  zu  suchen 
und  zu  erkennen,  so  wird  man  sich  überzeugen,  dass  der  Bruchsack  in 
den  allermeisten  Fällen  dünn  ist  und  dass  die  Beschreibungen  von  sehr 
verdickten  Bruchsäcken  iu  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nur  daher 
kommen,  dass  man  während  des  Operireus  die  Fascia  propria  mit  zum 
Bruchsacke  zählte,  weil  sie  selbst  dieselben  Erscheinungen  darbietet,  die 
man  gewöhnhch  als  Erkennimgszeichen  des  Bruchsackes  angibt. 

Während  die  Fascia  propria  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  insbesondere 
bei  älteren  Hernien  ein  gestreiftes  Aussehen  hat,  fehlt  dieses  dem  Bruch- 
sacke immer,  er  zeigt  sich  als  eine  gleichmässige,  fast  structurlose  Haut, 
an  deren  Oberfläche  meist  grössere  dendritisch  verzweigte  Gefässe  sich 
zeigen ;  letztere  sind  jedoch  nicht  charakteristisch  für  den  Bruchsack,  da 
sie  auch  in  der  Fascia  propria  vorkommen. 

Eröffnung  des  Bruchsackes.  Wenn  der  Bruchsack  nicht  sehr 
gespannt  ist,  so  fasst  man  zwischen  die  Nägel  des  Zeigefingers  und  Dau- 
mens ,  oder  auch  mit  einer  feinen  (nicht  tief  und  grob  gekerbten)  Pin- 
cette eine  Falte  auf,  und  durchsticht  dieselbe  nahe  an  der  Basis,  wobei 
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gewöhnlich  Serum  ausftiesst,  welches  selten  vollkommen  hell,  sondern 
meist  in  Folge  kleinerer  Hclmorrhagien  braunroth  gefärbt  ist,  ja  manch- 
mal durch  sehr  fein  vertheiltc  Fibriutheilchen  trübe  wird,  und  einen  gelb- 
lichen Schimmer  zeigt;  diese  Fälle  täuschen  sehr  häufig  Anfänger,  indem 
sie  den  Darminhalt  zu  erblicken  glauben.  Sollte  man  in  einem  solchen 
Zweifel  sein,  so  gibt  der  Fäcalgeruch  Aufschluss. 

Beim  Erheben  einer  Falte  des  Bruclisackes,  welches  immer  besser 
mit  den  Fingern  als  mit  der  Pincette  geschieht  weil  man  gleichzeitig 
durch  Hin-  und  Herschieben  der  Finger  die  glatte  Oberfläche  des  Bruch- 
sackes erkennen  kann),  ist  es  wohl  nicht  leicht  möglich  den  Darm  mit- 
zufassen, selbst  wenn  gar  kein  Serum  vorhanden  ist,  indem  die  Haut- 
falte so  klein  ist,  dass  die  Dicke  der  Darmwandung  das  Erheben  der- 
selben in  eine  so  dünnhäutige  Falte  nicht  erlaubt.  Durch  die  in  den 
Bruchsack  gemachte  OefFnung  führt  mau  eine  Hohlsonde  ein,  die  man 
stark  au  die  vordere  Wand  des  Bruchsackes  andrückt,  und  während 
ein  Gehilfe  Zeige-  und  Mittelfinger  neben  der  Hohlsonde  niederdrückt, 
um  zu  verhindern,  dass  sich  ein  Darm  auf  die  Hohlsonde  legt,  durcli- 
trennt  man  den  Bruchsack  mit  dem  geknöpften  Bistouri  zuerst  nach  ab- 
wärts bis  zum  Boden  desselben ;  dann  legt  man  die  Hohlsonde  weg, 
richtet  den  Zeigefinger  mit  der  Volarfläche  nach  oben  gekehrt  gegen  die 
Bruchpforte  und  erweitert  die  Wunde  des  Bruchsackes  nach  aufwärts, 
aber  nicht  bis  über  den  äussern  Leistenring,  weil  es  dann  schwerer  wird, 
durch  Anspannen  des  Bruchsackes  die  incarcerirende  Stelle  deutlicher  zu 
fühlen.  Auch  könnte  es  dabei  geschehen,  dass  bei  der  Reposition  die 
Eingeweide  zwischen  die  Bauchdecken  geschoben  werden  können. 

Lösung  der  Einklemmung.  Hierauf  fasst  man  die  Sehnitt- 
ränder  mit  zwei  Sperrpiucetten ,  und  zieht  mit  denselben  den  Bruchsack 
etwas  nach  unten  und  vorne  an;  beide  Pincetten  werden  von  einem  Ge- 
hilfen in  dieser  Lage  gehalten.  Der  Operateur  führt  nun  wieder  seineu 
Zeigefinger  in  die  Bruchsackhöhle  und  führt  ihn  mit  der  Volarfläche  nach 
oben  gekehrt  au  der  vorderen  Wand  des  trichterförmig  angespannten 
Bruchsackhalses  bis  zur  incarcerirenden  Stelle  und  sucht  zwischen  dem 
vorderen  Umfange  der  Sti-ictur  und  den  Emgeweiden  den  Nagel  und 
einen  Theil  der  Spitze  des  Zeigefingers  hineinzudrängen. 

Bei  sehr  enger  Strictur  gebrauchen  manche  Wundärzte  die  Hohl- 
sonde, um  sie  zwischen  den  Eingeweiden  und  dem  vorderen  Umfange 
der  Strictur  einzuführen;  allein  dies  ist  gänzlich  zu  verwerfen,  weil  die 
Spitze  der  Hohlsonde  jenseits  der  Incarceration  den  gespannten  Darm 
leicht  durchstossen  kann.  Verf.  sah  in  einem  Falle,  dass  der  Operateur, 
während  er  die  Strictur  auf  der  Hohlsondc  einschnitt,  zugleich  dem  in- 
nerhalb der  Bauchhöhle  gelegenen  Darm  eine  zolllange  Wunde  beibrachte, 
da  die  Hohlsonde  in  der  Dnrmhöhle  war.    Gleich  nach  Reposition  der 
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Eingeweide  stürzteu  grosse  Massen  Hiissigen  Kotlies  durch  die  ^^'unde 
hervor.  Der  Ausgang  war  natürlich  nacli  wenig  Stunden  ein  todtlicher; 
die  Scction  bestätigte  die  Verniuthung,  die  während  der  Operation  aus- 
gesprochen wurde;  es  war  nämlich  im  Darme  ein  Schnitt,  dessen  eines 
Ende,  wo  die  Hohlsonde  eindrang,  breiter  und  zerrissen  erschien,  so  dass 
die  Wunde  vollkommen  einem  Kuopfloche  ähnlich  sah. 

Ein  Gehilfe  di-ängt  mit  den  flach  aufgelegten  Fingern  die  Därme 
nach  rückwärts,  damit  sie  sich  nicht  über  den  Finger  des  Operateurs 
legen  und  von  dem  Messer  verletzt  werden.  Der  Operateur  nimmt  ent- 
weder ein  Knopfbistouri  oder  besser  den  Coop er' sehen  Herniotom,  legt 
die  Klinge  flach  an  die  Volarseite  seines  linken  Zeigefingers  und  führt 
das  Instrument  bis  an  das  knopfförmige  Ende  unter  den  Rand  der  Strictur, 
di-eht  nun  die  Schneide  nach  aufwärts  und  drückt  mit  der  Spitze  des 
linken  Zeigefingers  auf  den  Rücken  der  Klinge,  während  er  das  Heft  des 
Instrumentes  festhält.  Dabei  hört  und  fühlt  man  ein  deutliches  Knarren 
und  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  kann  leicht  nach  vorwärts  dringen. 
Der  Schnitt,  welcher  gerade  nach  aufwärts  geführt  wird,  darf  höchstens 
2  —  3  Linien  betragen,  dies  genügt,  um  die  Strictur  vollkommen  zu 
durchti'ennen ;  auch  ist  bei  diesem  kleinen  Schnitte  die  Verletzung  der 
Art.  epigastrica  kaum  möglich.  Sollte  die  Oeffnung  nicht  gross  genug 
sein,  so  kann  man  (was  mir  auch  immer  gelungen  ist)  den  Schnitt  stumpf 
mit  dem  Arn  au d' sehen  Haken  oder  selbst  mit  dem  Finger  erweitern, 
dabei  wird  gewiss  kein  Gefäss  verletzt.  AVeniger  würde  ich  das  mehr- 
fache Einschneiden  der  Bruchpforte  im  Kreise  oder  Halbkreise  [Debride- 
ment  multiple j  empfehlen. 

Nachdem  die  Strictur  durch  trennt  ist,  legt  der  Operateur  wieder  die 
Klinge  des  Messers  flach  auf  dem  Zeigefinger  auf  und  zieht  das  Messer 
heraus;  der  linke  Zeigefinger  wird  wieder  vorgeschoben,  um  sich  zu 
überzeugen,  ob  nicht  eme  zweite  Einklemmungsstelle  da  ist,  oder  ob 
die  verengte  Stelle  röhrenförmig  ist,  wie  dies  bei  den  meisten  angebornen 
Leistenhernien  zu  sein  pflegt.  Wenn  man  noch  eine  Einschnürung  be- 
merkt, so  führt  man  das  Messer  wieder  ein  und  erweitert  abermals  und 
dies  so  lange,  bis  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Bauchhöhle 
eindringen  kann. 

Man  spricht  fast  allgemein  von  Einklemmung  am  äussern  und  inneren 
Leistenringe,  allein  das  sind  blos  theoretische  Behauptungen;  mau  muss 
sich  begnügen,  zu  wissen  oder  zu  entdecken,  dass  die  Incarceration  gleich 
am  Eingange  der  Bruchpforte  oder  höher  oben  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  vorkommt.  Sehr  wichtig  ist  es,  dass  es  lange  röhrenförmige 
Stricturen  gibt,  die  wir  oben  erwähnt  haben. 

Reposition.  Nach  völliger  Lösung  der  Einklemmung  zieht  man 
die  Darmschlinge  etwas  hervor,  um  einerseits  die  incarcerirte  Stelle  deut- 
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lieh  zu  sehen,  andererseits  sich  zu  überzeugen,  ob  die  vorgelagerten 
Därme  uui  die  Axe  gedreht  sind;  findet  man  den  Darm  nirgend  gangrä- 
nös, so  suclit  man  die  Darmschlinge  durch  Streichen  mit  den  Fingern 
zu  entleeren  und  nach  und  nach  den  Darm  zurückzuschieben.  Es  ist 
hiebei  zu  empfehlen,  mit  dem  Besichtigen  des  Darmes  und  der  Reposition 
nicht  unnütz  viel  Zeit  zu  verlieren,  denn  je  schneller  der  Darm  in  die 
Bauchhöhle  zurückgebracht  wird,  desto  günstiger  lässt  sich  die  Prognose 
stellen.  Man  soll,  wo  möglich,  trachten,  den  Darm  eher  zurückzubrin- 
gen, als  er  erkaltet. 

Manchmal  sind  die  Gedärme  so  von  Luft  ausgedehnt,  dass  ihre  Re- 
position schwer,  ja  oft  unmöghch  wird;  man  hat  in  solchen  Fällen  in 
früherer  und  neuerer  Zeit  das  Anstechen  des  Darmes  mit  Glück  versucht 
und  zwar  mittels  eines  sehr  feinen  Explorativ-Trocarts  oder  mittels  meh- 
rerer feinerer  Stecknadelstiche,  oder  man  macht  mit  einem  scharfspitzigen 
Messer  einen  Einschnitt  parallel  mit  den  Queifasern  der  Muscularis  des 
Darmes  (Enterotomie) ,  entleert  die  Flüssigkeit  und  repouirt  den  Darm, 
nachdem  man  die  Darmnaht  angelegt  hat.  Ich  habe  dieses  Verfahren 
bei  einer  sehr  grossen  Inguinalhernie  mit  dem  günstigsten  Erfolge  au- 
gewendet. 

Wenn  Netz  vorgelagert  war  und  dasselbe  durchaus  frei  und  nicht 
vergrössert  und  verdickt  ist,  so  wird  es  mit  in  die  Bauchhöhle  gescho- 
ben, und  zwar  nach  vollendeter  Reposition  der  Gedärme.  Während  dieser 
letzteren  wird  das  Netz  nach  aufwärts  geschlagen  und  in  dieser  Lage 
erhalten.  Wäre  das  sonst  freie  Netz  sehr  verdickt  und  vergrössert,  so 
dass  man  einen  gefährUchen  Druck  desselben  auf  die  zurückgebrachten 
Eingeweide  fürchtet,  so  wird  der  hypertrophirte  Theil  desselben  abge- 
schnitten und  die  blutenden  Gefässe  unterbunden. 

Die  Unterbindung  des  Netzes  en  masse  A^ird  in  der  Neuzeit  von 
vielen  Chirurgen  verworfen,  indem  sie  meinen,  dass  die  Ligatur  der 
stärkste  Grad  von  Einklemmung  sei,  und  dass  man  somit  m  Betreff  des 
Netzes  ein  gi-össeres  Uebel  setze,  als  das,  wegen  dessen  man  operirt 
hat.  Allein  diese  Behauptung  ist  nicht  so  ganz  richtig,  mdem  Symptome 
der  Incarceration  bei  reinen  Netzvorlagerungen  ohne  Darm  bis  jetzt  noch 
nicht  gekannt  sind.  Weit  mehr  zu  fürchten  ist  die  Eiterung  beim  Los- 
stossen  der  abgeschnürten  Netzparthie ;  aber  auch  hier  hat  die  Erfahrung 
gezeigt,  dass  grosse  Stücke  Netz  gangränös  werden  können,  olmc  dass 
der  Ausgang  ein  lethaler  ist,  nur  darf  sich  die  Gangrän  nicht  bis  in  die 
Bauchhöhle  erstrecken. 

Verf.  sah  im  J.  1847  ein  über  4  Zoll  langes  Stück  Netz,  welches 
bei  einer  Femoralheniie  deshalb  im  Bruchsackc  zurückgelassen  wurde, 
weil  es  an  der  Bruchpfortc  angewachsen  war,  bis  an  die  Bruchpforto 
gangräncsciren ,  ohne  die  geringsten  nachtheiligcn  Folgen. 
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Wenn  das  Netz  in  der  Brnchsackhölile  angewachsen  ist,  und  die 
Anwachsung  ein  dünnes  Blnttchen  oder  ein  dünner  Strang  ist,  so  durch- 
sclineidet  man  dieselbe  mit  der  Scheere;  ebenso  längere  Adhäsionen  am 
Darme.  Ist  jedoch  die  Adhäsion  breit  und  dick,  so  muss  die  Lostren- 
nung mit  dem  Scalpelle  geschehen.  Wenn  die  Adhäsion  des  Netzes  an 
dem  Bruchsack  an  der  Bruchpforte  stattfindet,  so  lässt  man  dasselbe 
entweder  ganz  zurück,  oder  man  schneidet  es  unter  der  Anwachsungs- 
stelle  ab,  und  vereinigt  dann  die  Wunden.  Diese  letztgenannte  Adhäsion 
des  Netzes  hindert  oft  das  Einführen  des  Fingers  zur  incarcerirenden 
Stelle  und  überhaupt  die  Lösung  der  Einklemmung;  in  solchen  Fällen 
muss  man  die  incarcerirende  Stelle  dort  einzuschneiden  suchen,  wo  es 
angeht.  Wenn  die  Gedärme  unter  einander  festere  Adhäsionen  zeigen, 
so  müssen  dieselben  mit  der  grössten  Vorsicht  mit  dem  Scalpelle  oder 
der  Scheere  getrennt  werden. 

Wenn  der  Darm  gangränös  ist,  so  durchschneidet  man  die  incarce- 
rirende Stelle  nicht,  sondern  lässt  den  Koth  und  die  Jauche  abfliessen 
und  erhält  die  Wunde  offen.  Dieses  ist  sicherer,  als  die  Einklemmung 
zu  lösen,  und  die  Gekrösschhnge  anzulegen,  weil  bei  vorhandener  Gan- 
grän die  Darmschliuge  an  der  Bruchpforte  adliärirt  ist.  Es  kann  auch 
geschehen,  dass  nach  Lösung  der  Einklemmung  ein  Theil  des  Darmes 
an  der  Licarcerationsstelle  gangränös  gefunden  wird,  wobei  der  Brand- 
schorf meist  weiss  ist.  Hier  müsste  unverzüghch  die  Gekrösschlinge  an- 
gelegt werden.  Dieser  Fall  ist  jedoch  ohne  Gangrän  der  ganzen  Darm- 
schliuge sehr  selten. 

Die  Gekrösschlinge  wird  folgendermaassen  angelegt:  man  führt  mit 
einer  Heftnadel  ein  breites  Fadenbändchen  über  der  gangränösen  Parthie 
so  durch,  dass  man  die  Nadel  an  einer  Stelle  von  unten  nach  oben 
durchsticht,  den  Faden  nachzieht  und  gleich  darauf  dieselbe  Nadel  etwa 
1  Zoll  von  dem  ersten  Stiche  entfernt  von  oben  nach  unten  durchsticht. 
So  liegt  an  der  oberen  Seite  des  Gekröses  eine  Schlinge,  an  der  unteren 
die  Enden  des  Fadenbändchens ,  welche  sanft  angezogen  und  in  der 
Nähe  der  Wunde  angeklebt  werden. 

Schliessung  der  Wunde.  Nachdem  der  nächste  Zweck  der 
Operation  erreicht  ist,  reinigt  man  die  Wunde  und  vereinigt  die  Haut- 
wundränder mittels  der  Knopfnaht  bis  auf  eine  kleme  Stelle,  in  welche 
man  ein  Leinwandläppchen  einlegt;  dieses  muss  bis  in  den  Grund  des 
Bruchsackes  eingeführt  werden,  jedoch  ni?;ht  bis  in  den  Hals  des  Bruch- 
sackes. Der  Zweck  dieses  Leinwandläppchens  ist  eine  Absperrung  des 
Eiters  in  der  Bruchsackhöhle  und  ausserhalb  des  Bruchsackes  zu  ver- 
hüten. Kälte  darf  hier  nicht  angewendet  werden,  weil  dieselbe  erfah- 
rungsgemäss  auf  das  Perit.  und  die  Gedärme  nachtheilig  wirkt.  Die 
Hefte  werden  den  2. —  3.  Tag  entfernt. 
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Der  iin gebor ne  Bruch  (llerma  congenitaj  unterscheidet  sich  vom 
Leistenbruche  gar  nicht,  wird  auch  meistens  erst  bei  der  Operation  daran 
erkannt,  dass  man  den  Hoden  frei  in  der  Bruchsackliöhle  (Proc.  vagin.) 
hegen  findet.  Die  incarcerirende  Stelle  ist  meist  sehr  eng  und  fast  nie 
ein  einfacher  Ring,  sondern  röhrenförmig  und  liegt  Llos  im  Peritonäura. 
Man  muss  gewöhnUch  mehrmal  die  Durchtrennuug  der  engen  Stelle 
(immer  höher  oben)  vornehmen. 

Bei  einer  Hernia  interstitialis  hat  man  sämmtliche  Schichten  des 
Leisteukanales  selbst  zu  diirchtrennen.  Man  durchtrennt  die  Haut  des 
Schamberges  und  die  Fascia  superf. ;  wenn  man  die  Sehne  des  äussern 
schiefen  Bauchmuskels  an  ihrem  Glänze  und  an  ihrem  derben  Gefüge 
erkannt  hat,  so  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  die  Apoueurose 
an  der  Mitte  der  Geschwulst  ein,  und  spaltet  von  dieser  Oeffnung  aus 
schief  nach  aus-  und  aufwärts,  dann  nach  ab-  und  einwärts  in  der  Rich- 
tung des  Kanales  die  genannte  Aponeuiose.  Hierauf  sucht  man  den 
freien  Rand  der  Muskelfasern  des  Obliqu.  int.  und  transv.  mit  dem  Finger 
nach  aufwärts  über  die  Geschwulst  zu  drücken;  in  dieser  Lage  wird  der 
Muskelrand  mit  einem  oder  zwei  stumpfen  Haken  fixirt.  Sollte  dadurch 
nicht  genug  Raum  gewonnen  sein,  so  trennt  man  die  Muskelfasern  eine 
Strecke  an  ihrer  Insertion  an  das  Poupart'sche  Band  los.  Hierauf 
spaltet  man  die  Fascia  trans.,  indem  man  dieselbe  mittels  einer  Pincette 
in  eine  kleine  Falte  erhebt,  oder  mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  ein  Loch 
in  dieselbe  schabt  und  die  weitere  Trennung  derselben  auf  der  Hohl- 
sonde vornimmt.  Man  zerreisst  nun  mit  den  Fingern  das  gewöhnlich 
etwas  fettreiche  subseröse  Zellgewebe,  und  verfährt  dann  mit  dem  nun 
blossHegenden  Bruchsacke,  wie  oben  angegeben  wurde. 

b)  Schenkelhernie. 

Hautschnitt.  Dieser  wird  wie  bei  der  Leistenhernie  mittels  Er- 
hebung einer  Hautfalte  und  Durchtrennung  derselben  gebildet.  Die  Rich- 
tung des  Schnittes  fällt  in  den  grössten  Durchmesser  der  Hernie,  welcher 
sehr  häufig  quer  oder  parallel  mit  dem  Poupart'schen  Bande  hegt. 
Die  Bildung  von  Lappen  durch  -j —  oder  T -förmige  Schnitte  ist  als 
zu  verwundend  und  überflüssig  verworfen  worden. 

Blosslegung  des  Bruchsackes.  Nachdem  die  Hautfalte  durch- 
trennt und  freigelassen  wurde,*  überzeugt  sich  der  Operateur  durch  Hiu- 
und  Herschieben  der  AVundränder,  ob  noch  subcutanes  Zellgewebe  un- 
durchtrennt  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  geschieht  die  Durchtrennung 
desselben  mittels  des  Bistouris  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  durch 
Aufheben  von  Zellgewebskegeln  mit  der  Pincette,  wie  bei  der  Leisten- 
hernie.   Hat  man  sich  überzeugt,  dass  sich  über  der  Bruchgesohwulst 
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keine  Zellgewebslage  mehr  hin-  und  herschieben  lässt,  so  hat  man  die 
Fascia  propria  vor  sich.  Man  kann  nun  den  Zeigcfingcn-  rings  um  die 
Bruchgeschwulst  herumfüln-cn  und  meistens  die  ganze  Brudigescliwulst, 
umgeben  von  der  Fascia  propria  und  dem  Peritonäum,  etwas  emporh(^ben. 

Bei  der  Spaltung  der  Fascia  propria  und  des  Bruchsackes  selbst 
verfährt  man  ganz  so,  wie  bei  der  Leistenhernie. 

Durchtrennung  der  einschnürenden  Stelle.  Wenn  der 
Bruchsack  bis  etwa  Zoll  unterhalb  der  Bruchpforte  gespalten  ist, 
so  fasst  man  die  Schnittränder  mittels  zweier  Sperrpincetten  und  übergibt 
dieselben  geschlossen  einem  Gehilfen,  welcher  den  Bruchsack  nach  ab- 
wärts anspannt;  ein  zweiter  Gehilfe  legt  Zeige-  und  Mittelfinger  tlach 
an  die  Innenfläche  der  Gedärme  und  zieht  die  Schlinge  etwas  nach  aussen, 
wodurch  dieselbe  vor  Verletzung  gesichert  wird. 

Der  Operateur  führt  nun  seinen  linken  Zeigefinger  so  zur  Incarce- 
ratiou,  dass  der  Nagel  gegen  die  Därme  gerichtet  ist.  Die  Volarfläche 
des  Zeigefingers  fühlt  nun  einen  sichelförmigen,  je  nach  der  Stärke  der 
Einschnürung  stärker  oder  weniger  stark  gekrümmten  Rand.  Diesen 
Rand  bezeichnet  man  gewöhnlich  als  den  Rand  des  sogenannten  Ligam. 
Gimbernati,  es  ist  aber  in  der  That  meist  der  innere  Umfang  jener  in 
der  Anatomie  beschriebeneu  Lücke  an  der  inneren  Wand  der  Vag.  va- 
sorum,  welche  den  Hals  des  Bruchsackes  umgibt,  in  selteneren  Fällen 
bildet  der  Bruchsack  selbst  den  Ring.  Hat  man  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers an  der  Innenseite  in  den  einschnürenden  Ring  eingedrückt,  so 
erweitert  man  gerade  nach  innen  mit  dem  Co  o  per 'sehen  Herniotome 
die  einschnürende  Stelle;  sollte  die  ZugängUchkeit  zu  derselben  für  die 
Spitze  des  Zeigefingers  oben  oder  unten  grösser  sein,  so  kann  man  an 
diesen  Stellen  die  Erweiterung  vornehmen.  Man  durchschneidet  nur 
immer  das  Peritonäum  und  einige  Fasern  der  Vag.  vas.  feraor. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  gescliieht  w^e  bei  der  Leistenhernie. 

c)  Nabelhernie. 

Da  diese  Hernie  gerade  von  hinten  nach  vorn  aus  der  Bauchhöhle  tritt 
und  immer  eine  kugehge  Gestalt  hat,  so  ist  die  Operation  höchst  einfach. 

Haut  schnitt.  Dieser  kann  eigentlich  in  jeder  beüebigen  Richtung 
geführt  werden,  gewöhnlich  wählt  man  aber  die  Längenrichtung;  der 
Schnitt  wird  so  geführt,  wie  bei  der  Leistenhernie. 

Blosslegung  desBruchsackes.  Nachdem  man  die  Haut  durcli- 
trennt  hat,  durchtrennt  man  noch  den  etwa  undurchschnittenen  Theil 
der  P'ascia  superf.,  die  man  gerade  so  erkennt,  wie  bei  der  Leisten-  und 
Schenkclhernie ;  hierauf  spaltet  man  eine  derbe  bindegewebige  Hülle  (Aus- 
füllungsmembran der  Nabellückej;  endhch  folgt  die 
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Eröffnung  des  Bruchsackes,  wie  bei  den  beiden  beschrie- 
benen Hernien. 

Lösung  der  Einklemmung.  Am  zweckraäs.sigsten  ist  die  Ein- 
schneidung des  incarcerirenden  Ringes  gerade  nach  unten,  oder  innen 
und  unten,  oder  aussen  und  unten.  Nacli  oben  ist  die  Einschneidung 
deswegen  unzweckraässig,  weil  der  Nabelbruch,  namentlich  bei  Erwacli- 
senen,  immer  Netz  enthalt,  welches  nach  oben  geschlagen  werden  muss, 
um  zur  Darmschlinge  zu  gelangen,  und  weil  es  überhaupt  leichter 
und  sicherer  ist,  am  Darme  zur  incarcerirenden  Stelle  zu  gleiten,  als 
am  Netze. 

Alles  Uebrige  ist  wie  bei  der  Leistenhernie. 

d)  Hernla  ohturatoria. 

Das  von  den  meisten  Chkurgen  empfohlene  und  ausgeführte  Ver- 
fahren ist  folgendes: 

Mau  macht  emen  grossen  longitudinellen  Schnitt  im  Scheukelbuge, 
einwärts  von  allen  Gefässen,  und  legt  den  M.  pectiueus  bloss,  welcher 
nach  Durchschneidung  seiner  Fascie  gespalten  oder  quer  durchschnitten 
wird.  Oft  wird  es  nöthig  auch  den  M.  adductor  bre\is  einzuschneiden. 
Wenn  der  Bruch  blossgelegt  und  der  Bruchsack  eröffnet  ist,  so  soll  man 
die  Lage  der  Arterie,  durch  die  Pulsation  geleitet,  aufsuchen  und  in 
entgegengesetzter  Richtung,  also  meist  nach  innen  und  unten  die  Bruch- 
pforte erweitern.  Es  wird  aber  auch  hier  nicht  so  häufig  die  Bruch- 
pforte als  der  Bruchsackhals  das  Einklemmende  sein. 

Ein  weniger  Berücksichtigung  verdienender  Vorschlag  ist  der,  den 
Unterleib  zu  eröffnen  und  von  da  aus  die  Darmschlinge  in  die  Bauch- 
höhle hinein  zu  ziehen.  Dies  Verfahren  ist  weniger  sicher  und  viel  ver- 
letzender als  das  oben  beschriebene.  Die  Gefahr  würde  wohl  allerdings 
geringer,  wenn  man  das  Bauchfell  nicht  verletzen,  sondern  blos  zurück- 
drängen würde  (L  ö  wenhar dt),  allein  dadurch  wii-d  die  Operation  sehr 
schwierig  und  unsicher. 

Vorschläge  für  die  H.  perineaUs,  ischiadica  etc.  haben  wir  bei  der 
Anatomie  angegeben. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  erhält  im  Bette  eine  horizontale 
Rückenlage  mit  passiv  angezogenen  Oberschenkeln,  unter  die  gebogenen 
Knie  wird  ein  Kissen  geschoben ;  die  Wunde  wird  mit  einem  befeuchteten 
Leinwandläppchen  bedeckt  und  über  den  Bauch  werden  erweicliende 
Umschläge  angewendet,  welche  so  lange  fortgesetzt  Averden,  bis  der 
Bauch  keine  l^:mpfindlichkeit  mehr  gegen  Druck  zeigt;  dann  wird  der 
Bauch  mit  mässig  erwärmten  Tücliern  bedeckt,  und  so  bis  zur  völligen 
Heilung  der  Wunde  fortgefahren,  welche  gewöhnlich  2—3  Wochen  dauert. 
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In  den  ersten  Tagen  der  Naclibeliandlung  ist  es  die  Hauptaufgabe,  den 
Eüitritt  einer  heftigen  Peritonitis  zu  verhüten,  und  wenn  dieselbe  einge- 
treten wäre,  sie  zu  bekärai)fen.  In  ersterer  Beziehung  sorge  man  für  leichte 
Entleerungen  durch  Klystiere  oder  leichte  Abführmittel.  Wenn  die  Peritonitis 
^Yirklich  eingetreten  ist,  so  verfährt  man  nacli  allgemeinen  Grundsätzen. 

Locale  Blutentleerungen  durch  Blutegel  oder  Schröpfköpfe  an  der 
vorderen  Bauchwand  nützen  erfahrungsgemäss  gar  nichts.  Dum  reicher 
rühmt  in  neuester  Zeit  die  Einreibung  des  Ungucnt.  Neapolitanum  in 
grossen  Dosen,  2  Drachmen  auf  emraal.  Obwohl  er  viele  günstige  Re- 
sultate aufzuweisen  hat,  so  ist  doch  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  gegen 
Peritonitis  nicht  ausser  allen  Zweifel  gestellt,  da  er  dasselbe  immer  und 
prophylaktisch  gleich  nach  der  Operation  anwendet:  zumal,  da  die  Er- 
fahrung zeigt,  dass  häufig  nach  Herniotomien  gar  keine  Peritonitis  ein- 
tritt. Die  feuchte  Wärme  in  Form  erweichender  Umschläge  scheint  das 
einzige  unzweifelhafte  Mittel  zu  sein,  welches  prophylaktisch  und  thera- 
peutisch entschieden  günstig  wirkt. 

Wenn  die  Wunde  eitert,  und  besonders,  wenn  sich  Eiterhöhlen  im 
Bruchsacke  und  ausserhalb  desselben  bilden  und  der  Bruch  gänzlich  em- 
pfindungslos ist,  so  ist  es  sehr  zweckmässig,  dem  Kranken  ein  lauwarmes 
Bad  zu  geben,  wodurch  der  Eiter  leichter  abfliesst. 

a)  Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

«)  Verletzung  des  Darmes.  Diese  kann  dadurch  stattfinden, 
dass  sich  während  der  Spaltung  des  Bruchsackes  eine  starkgespannte 
Darmschlinge  über  die  l^hnge  des  Knopfbistouris  wirft,  oder  es  entsteht 
dieselbe  bei  der  Lösung  der  Einklemmung  in  der  Gegend  der  Bruch- 
pforte. Wenn  man  sich  jedoch  der  Fingerspitze  als  Leiter  für  das  Her- 
niotom  bedient,  so  ist  diese  Verletzung  nicht  leicht  möglich.  Sollte  auf 
die  eine  oder  andere  Ai't  die  Verletzung  stattgefunden  haben,  so  muss 
die  Darmnaht  angelegt  werden. 

ß)  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  inferior.  Die  Be- 
sprechung dieser  Verletzung  machte  bis  auf  die  neueste  Zeit  einen  gros- 
sen Theil  der  Schriften  über  die  Leistenhernien  aus ;  allein  man  hat  sich 
bald  überzeugt,  dass  es  weit  mehr  Mittel  gibt,  dieser  Verletzung  vorzu- 
beugen und  der  wirkUch  erfolgten  zu  begegnen,  als  es  authentische  Fälle 
von  wirklicher  Verletzung  dieses  Gefässes  gibt. 

Im  Wiener  allgemeinen  Krankenhause  ist  gar  kein  ähnlicher  Fall 
bekannt  geworden,  was  deshalb  sehr  berücksichtigenswerth  ist,  weil  hier 
oft  Herniotomien  von  jüngeren  ungeübteren  Aerzten  ausgeftthi't  werden. 

In  dem  in  neuester  Zeit  von  Textor  bekannt  gemachten  Fälle  von 
Verletzung  der  Arteria  epigastrica  war  der  Schnitt  in  die  einklemmende 
Stelle  über  einen  Zoll  lang. 
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Sollte  diese  Verletzung  wirklich  erfolf^t  sein,  was  nur  bei  einem 
ausserordentlich  grossen  Schnitte  möglich  ist,  wie  z.  B.  wenn  man  wegen 
grosser  sehr  harter  Kothmassen,  die  nicht  durch  Streichen  aus  dem 
Darrae  entfernt  werden  können,  gezwungen  ist,  einen  Schnitt  von  wenig- 
stens 1"  Länge  zu  machen,  dann  müsste  die  Wunde  Avenigstens  in  der 
Haut  und  den  übrigen  Schichten  ausser  dem  Peritonäum  erweitert  und 
die  Arterie  unterbunden  werden ;  am  besten  beide  Enden  des  durchschnit- 
tenen Gefüsses. 

Gewöhnlich  gibt  man  als  erstes  Mittel  bei  dieser  Verletzung  die 
Tamponade  an,  allein  diese  dürfte  bei  wirkUcher  Verletzung  des  Gefäs- 
ses  unzureichend  sein.  Das  so  berühmt  gewordene  Hesselbach' sehe 
Compressorium  wurde  als  gänzlich  unpraktisch  schon  lange  verworfen. 

y)  Die  Verletzung  der  abnorm  verlaufenden  Arteria  obturatoria  bei 
der  Femoralheraie  wurde  weniger  häufig  besprochen;  sie  unterliegt  der- 
selben Beurtheilung  wie  die  Verletzung  der  Epigastrica.  Spence  hat  in 
neuester  Zeit,  wie  A.  Cooper  früher  schon  bei  der  Epigastrica  die  Ar- 
teria obturatoria  blossgelegt,  an  zwei  Stellen  unterbunden,  zwischen  den 
Ligaturen  durchschnitten  und  die  Operation  fortgesetzt. 

d)  Allgemein  wird  als  ein  ungüustiges  Ereigniss  bei  der  Heniioto- 
mie  das  Zurückschieben  des  Eingeweides  sammt  dem  Bruchsacke  bei, 
durch  letzteren  bedingter  Incarceration  {Reduction  en  jnasse  oder  en  hloc) 
angeführt.  Ich  habe  diesen  Zustand  überhaupt  weder  am  Präparate  noch 
am  Kraukenbette  gesehen,  will  aber  damit  das  Vorkommen  desselben 
nicht  bezweifeln;  wenn  er  jedoch  beim  Operiren  einer  Hernia  iucarcerata 
durch  den  Arzt  herbeigeführt  wu'd,  so  halte  ich  das  für  einen  ziemüch 
groben  Fehler  des  Operirenden. 

Die  Reduction  en  masse  ist  nur  bei  kleinen  Brüchen  mögUch  und 
muss  höchst  auffallende  Erscheinungen  in  der  Operatiouswunde  hervor- 
bringen, nämlich  eine  auffallende  Leere  im  Boden  der  Wunde,  eine  auf- 
fallende Geschwulst  über  der  Bruchpforte,  ganz  abgesehen  von  dem 
Schmerz  und  den  fortbestehenden  Incarccratious-Erscheiuungen. 

In  einem  solchen  Falle  müsste  die  Bruchgeschwulst  nach  Erweite- 
rung der  Wunde  hervorgezogen,  der  Bruchsack  geöffnet  und  die  Incar- 
ceration gehoben  werden.  Der  Vorschlag  durch  Husten,  Pressen  mid 
durch  den  Kranken  selbst  die  Bruchgeschwulst  hervortreiben  zu  lasseu, 
ist  nicht  immer  ausführbar  und  auch  kein  ganz  ungefährhches  Experiment. 

h)  Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

a)  Heftige  allgemeine  Peritonitis.  Ueber  deren  Behandlung 
haben  wir  schon  oben  gesprochen. 

ß)  Lähmung  der  Darmschlinge  durch  partielle  Perito- 
nitis des  Darmttberzuges.    Diese  gibt  sich  immer  durch  Schmerz 
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und  Tympanitis  einer  begrenzten  Stelle  kund;  man  muss  hier  gerade  so 
verfahren,  wie  bei  allgemeiner  Peritonitis. 

y)  Stenose  der  Darmschlinge  an  der  Incarcerations- 
stelle  in  Folge  von  Entzündungsproducten.  Gegen  dieses 
Uebel  lässt  sich  leider  nichts  tliun,  und  es  endet  häufig  tödtlich. 

d)  Innere  In carcerationen  in  Folge  der  später  auftre- 
tenden Peritonitis.  Diese  sind  wie  gewöhnlich  kein  Gegenstand  einer 
directen  Therapie. 

Es  ist  aber  hier  wohl  zu  bemerken,  dass  häufig  nach  der  Opera- 
tion wirkliches  Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  Meteorismus,  Bauchschmerz 
oft  mehrere  Tage  anhalten,  ohne  dass  eine  innere  Incarceration  zugegen 
wäre.    Diese  Zustände  verschwinden  dann  von  selbst. 

e]  Ulceration  des  Darmes.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass 
eüie  anscheinend  gesunde  Darmschünge  ein  bedeutendes  Schleimhautge- 
schwür hat,  welches  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  tiefer  greifen  und 
perforiren  kann.  Diesen  Fall  erkennt  mau  leider  erst  aus  den  Erschei- 
nungen der  Perforation  selbst,  nämlich  ein  plötzlicher  Verfall  der  Ge- 
sichtszüge, kalter  Schweiss,  allgemeine  HinfäUigkeit ,  beschleunigte  und 
mühsame  Respiration. 

Indicationen. 

Ohne  Verzug  muss  die  Operation  vorgenommen  werden: 

1.  Bei  sehr  heftiger  Einklemmung,  ausserordentlicher  Spannung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Bruchgeschwulst,  wie  dies  insbesondere  bei  der 
Hernia  congenita  zu  sein  pflegt,  wo  der  Scheidenkanal  einen  engen  Hals 
oder  eine  enge  Oefliiung  hat. 

2.  Bei  wirklichem  Kotherbrechen. 

3.  Wenn  die  Haut  erysipelatös  geröthet  und  ödematös  geschwollen 
ist;  obwohl  diese  Erscheinungen  in  den  meisten  Fällen  auf  Gangrän 
schliessen  lassen,  so  ist  es  doch  nicht  immer  der  Fall,  jedenfalls  aber 
ist  dies  ein  Zeichen  von  bedeutenderer  Entzündung  oder  Beleidigung  der 
Bruchgeschwulst. 

Wenn  die  nun  genannten  Erscheinungen  an  der  Bruchgeschwulst 
nicht  vorhanden  sind,  sondern  blos  Irreductilität  der  Hernie,  Stuhlver- 
stopfung und  Erbrechen,  so  versucht  man  die  anderen  Mittel,  wie: 
warme  Bäder,  eine  geeignete  Lage  mit  dem  Gebrauche  erweichender 
Ueberschläge  und  die  positive  Taxis.  Erst  wenn  diese  Hilfsmittel  sich 
als  erfolglos  erweisen,  ist  die  Herniotomie  angezeigt. 

Contraindicirt  ist  die  Operation: 

1 .  Wenn  die  Erscheinungen  der  Gangrän  augenfällig  sind ,  wo  man 
zuletzt  blos,  wenn  der  Abscess  zu  perforiren  droht,  denselben  öttiiet. 

2.  Wenn  der  Kranke  dem  Tode  sehr  nahe  ist. 
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Operation  ilcr  freien  Hernie. 

Mail  war  zu  allen  Zeiten  bedacht,  ein  Verfahren  aufzufinden,  durch 
welches  man  im  Stande  wäre,  freie  Hernien  für  immer  zu  beseitigen. 
Es  war  das  Streben,  ein  solches  Verfahren  zu  entdecken,  um  so  eifriger, 
da  die  Hernien  eine  der  häufigsten  chirurgischen  Krankheitsformen, ')  zum 
mindesten  ein  Schönheitsfehler  sind,  und  da  sie  bei  verschiedenen  Be- 
schäftigungen sehr  hinderlich  sind  und  zu  einzelneu  ganz  untaugUch 
macheu.  -)  Ferner  bringt  jede  Heraie  die  Möglichkeit  der  Eüiklemmuug 
mit  sich,  welche  die  gefährliche  Operation  der  Herniotomie  erfordert, 
oder  falls  selbe  unterlassen  wird,  einen  tödtlichen  Ausgang  um  so  mehr 
erwarten  lässt. 

Die  Gefahr  der  Einklemmung  ist  durch  die  Verfertigung  zweckmäs- 
siger Bruchbänder  und  deren  grössere  Verbreitmig  gegenwärtig  allerdings 
vermindert,  allein  es  wird  diese  palliative  Hilfe  noch  jetzt  von  vielen 
ganz  verabsäumt,  da  das  Tragen  eines  Bruchbandes  als  et^vas  sehr  Lä- 
stiges betrachtet  wird,  und  Viele,  die  Untersuchung  ihres  Uebels  scheu- 
end, dasselbe  ganz  vernachlässigen  oder  sich  sehr  unzweckmässiger  Ban- 
dagen bedienen,  die  eine  Einklemmuug  eher  begünstigen  als  verhindern 
können.^) 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  man  zur  Radical  -  Heilung  freier 
Hernien  angewendet  und  empfohlen  hat,  suchten  im  Allgemeinen  diese 
dadurch  zu  erreichen,  dass  sie  eine  Verwachsung  des  Bruchsackes  oder 
eine  Verschhessung  der  Bruchpforte  zu  erzielen  strebten.  Die  Jilittel,  die 
man  zu  diesem  Zwecke  augegeben  hat,  sind  folgende: 

1.  Das  älteste  aber  auch  roheste  Verfahren  besteht  in  der  Anwen- 
dung des  Kauteriums,  und  zwar  verschiedener  Aetzpasten,  vorzüg- 
lich des  Glüheisens.  Man  wandte  selbes  nach  repouirtem  Bruche  auf  dem 
Bruchsackhals  an,  und  Hess  es  selbst  bis  auf  das  Schambein  einwirken, 
um  so  eine  Adhärenz  der  Narbe  an  den  Knochen  zu  bewirken. 

2.  Eines  der  irrationellsten  Verfahren,  das  jedoch  noch  gegenwärtig 
geübt  werden  soll,  ist  die  Castr ation.'') 


')  Nach  statistischen  Beohachtungen  kommt  auf  20 — 30  Individuen  Ein  Bruch- 
kranker. 

^)  Wir  -wollen  nur  erwähnen,  dass  eine  Hernie  vom  Militärdienste  ausschliesst. 

^)  Leider  ist  der  bei  uns  geduldete  Verkauf  von  Bruchbändern  durch  verschie- 
dene Handwerker,  bei  welchen  sie  olinc  die  mindeste  Berücksichtigung  des  vorliegen- 
den Falles  für  Jedermann  zu  haben  sind,  die  Ursache,  dass  viele  mit  Brüchen  Be- 
haftete die  ärztliche  Hilfe  ganz  verabsäumen  und  sich  durch  Anwendung  einer  un- 
zweckmässigen Bandage  mehr  schaden,  als  nützen. 

')  Die  Castration  als  Bruchheilung  soll  noch  jetzt  in  Frankreich  von  herum- 
ziehenden Bruchschneidern  häufig  vorgenommen  werden  ! ! ! 
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3.  Die  Kxcision  des  «ganzen  liruchsiickes  oder  eines  Tlieil*;«  des- 
selben. ') 

4.  Die  Ligatur.  Man  führte  entweder  durch  die  Intef^uniente, 
nachdem  man  die  Hernie  reponirt  hatte,  einen  Faden  hinter  dem  I^ruch- 
sackhalse  hindurch  und  sclniürte  selben  zusammen'"),  oder  man  legte 
eine  Ligatur  um  den  blossgelegten  Bruchsackhals  an.  Als  Material  zur 
Unterbindung  benutzte  man  auch  Drähte  von  Gold  (Punctum  aureum) 
oder  Blei.  Es  wurde  bei  dieser  Methode  auch  der  Samenstrang  mit 
unterbunden.  Dieses  sollte  durch  die  nächstfolgende  Methode  vermieden 
werden. 

5.  Die  königliclie  Naht.  Man  legte  den  Bruchsack  bloss,  spal- 
tete ihn  und  vei einigte  ihn  durch  eine  Naht,  die  längs  des  Samenstran- 
•_'os  angelegt  wurde.  Hierauf  entfernte  man  den  durch  die  Naht  abge- 
grenzten Theil  des  Bruchsackes  mit  der  Scheere. 

6.  Die  Eröftnung  des  Bruchsackes  durch  einen  Einschnitt;  man 
glaubte  nach  Ausfüllung  des  Bruchsackes  mit  Granulationen  werde  nichts 
mehr  vorfallen  können. 

7.  Man  legte  den  Bruchsack  bloss,  isolirte  ihn,  und  schob  ihn  in 
die  Bauchhöhle  zurück. 

8.  Die  Scarificatiou  der  Bruchpforte  sollte  eine  feste  Narbe 
an  der  Stelle  derselben  bilden. 

9.  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  eigene  stumpfe 
Dilatatorien.^) 

10.  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bruchsackes  durch  Ein- 
führung einer  thierischen  Blase,  welche  mit  Luft  ausgedehnt 
wurde  und  der  Resorption  überlassen  werden  sollte. 

1 1 .  Die  vorhergehende  Methode  wurde  dahin  modificirt ,  dass  man 
kleine  Cylinder  von  Goldschlägerhäutchen  in  den  Bruchsack 
mittels  eines  eigenen  Instrumentes  einführte.*) 

12.  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bruchsackes  mittels  durch 
denselben  geführter  Nadeln.") 

13.  Man  bildete  durch  Einführen  von  Nadeln  eine  Narbe  in  der 


')  Bei  irreponiblen  Brüchen  hat  Thiebaul  seihst  die  Excision  des  Bruch- 
inhaltes angerathen  !!!??? 

^)  Celsus,  Lieutaud,  Petit,  Leblanc  u.  A. 

Die  Erfinder  dieser  sinnlosen  Methode  sollen  Arnaud  und  Leblanc  sein. 
Es  scheint  mir  jedoch  hier  eine  Verwechselung  mit  dem  unblutigen  Hebridement, 
•welches  die  genannten  Autoren  bei  der  incarcerirten  Hernie  vorgeschlagen  haben, 
zu  Grunde  zu  liegen. 

B  e  1  m  a  s  will  diese  Methode  mehrmals  mit  günstigem  Erfolge  angewendet  haben. 

*)  Die  verbesserte  Methode  von  Beimas. 

•^1  Bonn  et. 

LiNHART,  Compendinm.  2.  Atifl.  49 
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über  der  Bruclipf'orte  liegenden  llautparthie  und  erwartetf^ 
dass  selbe  die  Hernie  zurückhalten  solle,') 

Die  nun  folgenden  Methoden,  welche  der  neuesten  Zeit  angehören, 
bezwecken  Verschliessung  der  Bruchplorte  durch  aus  der  Umgebung  ge- 
nommene Hautparthien ;  sie  sind: 

14.  Die  Einheiluug  eines  aus  den  Integumenten  ausge- 
schnittenen Lappens  in  die  Bruchpforte. 

15.  Die  Einheiluug  der  in  den  Leistenkanal  invagi- 
nirten  Scrotalhaut.^j 

16.  Die  doppelte  Invagina tion.  Es  sollte  die  Scrotalliaut 
durch  den  Leistenkanal  nach  innen  und  durch  den  Scheukelkanal  wieder 
nach  aussen  gestülpt,  und  so  das  Herausschlüpfen  des  invaginirten 
Hautkegels  erschwert  werden. 

Beurtheilung  der  angegebenen  Methoden. 

Es  wird  durch  keines  der  angegebenen  Verfahren  der 
angestrebte  Zweck  mit  Sicherheit  erreicht,  und  die  meisten 
derselben  sind  der  bedeutenden  durch  sie  gesetzten  G efahr 
wegen  durchaus  nicht  auzurathen.  Bei  der  speciellen  Betrach- 
tung des  Werthes  der  eiuzehien  Methoden  ergeben  sich  folgende  Resultate : 

I.  Wäre  die  Incision  ein  radicäTes  Mittel,  das  AViedervorf allen 
der  Hernie  zu  verhüten,  so  müsste  ja  mit  jeder  Heruiotomie  die 
Hernie  radical  geheilt  werden.  Dem  widerspricht  jedoch  die  Er- 
fahrung, da  Hernien  nach  der  Vernarbung  der  durch  die  Operation  ge- 
setzten Wunde  meistens  wiederkommen.  Würde  übrigens  die  Incision 
auch  die  Wahrscheinlichkeit  einer  radicaleu  Heilung  bieten,  so  ist  doch 
die  Gefahr,  welche  diese  Operation  mit  sich  bringt,  zu  bedeutend,  als 
dass  man  selbe  bei  einer  freien  Hernie  anzuwenden  berechtigt  wäre,  um 
so  mehr  da  man  gegenwärtig  durch  Anwendung  zweckmässiger  Bandagen 
im  Stande  ist,  sowohl  die  Beschwerden  einer  Hernie,  als  aucli  die  Ge- 
fahr der  Einklemmung  zu  beseitigen.  Es  ist  aber  jedenfalls  nicht  ange- 
zeigt, ein  Individuum  blos  der  Unbequemlichkeit  und  des  Schönheits- 
fehlers wegen,  welche  das  Tragen  eines  Bruchbandes  mit  sich  bringt, 
der  so  bedeutenden  Gefahr  auszusetzen. 

Derselben  Beurtheilung  unterliegen  alle  angegebenen  Methoden, 
welche  Verschliessung  des  Bruchsackes  oder  der  Bruchpforte  durch  Ent- 
zündung bezwecken,   also:   die  Unterbindung,   die  königliche 

')  M  a y o. 

^)  Jamoson  hat  diese  Methode  einmal  mit  glilcklichem  Erfolge  ausgeführt. 
^)  Hierher  gehören  die  Methoden    von   Gerdy,   Wutzer,  Signoroni, 
Langenbeck  u.  A. 
*)  Signoroni. 
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Naht,  die  Scarification  der  Bruclii)  forte,  dim  Einlegen 
fremder  Körper  in  den  Briichsack,  die  Anwendung  der  Kau- 
terien. 

2.  Eine  Narbe  in  der  Haut  vor  der  Bruelipforte  kann  un- 
möglich den  Bruch  zurückhalten.  Es  beweisen  dies  die  oft  vor- 
kommenden Fälle,  wo  die  Hernien  hinter  einem  schlecht  passenden  oder 
nnzNveckmässig  angelegten  Bruchbande  hervortreten,  und  doch  ist  es 
leicht  einzusehen,  dass  durch  eine  Hautnarbe  den  vorfallenden  Theilen  ein 
noch  viel  geringerer  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  als  durch  ein 
solches  Bruchband.  Würde  aber  auch  die  Narbe  die  Theile  im  Anfange 
zurückhalten,  so  wird  sie  dennoch  dem  andauernden  Drucke  nachgeben 
und  sich  ausdehnen. 

3.  Es  ist  nicht  der  Mühe  werth,  weiter  zu  besprechen,  dass  die 
Castration  kein  Mittel  zur  Radicalheilung  einer  Hernie  sein  kann. 

4.  Die  Dilatation  der  Bruchpfortc  dürfte  wohl  eher  das 
Wiedervorfallen  der  Hernie  begünstigen  als  verhüten. 

5.  Die  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Methoden  der  Verschliessung 
der  Bruchpforte  durch  eine  invaginirte  Hautparthie  oder  einen 
aus  der  Haut  geschnittenen  Lappen  scheinen  allerdings  zweck- 
entsprechend zu  sein,  und  es  werden  mehrere  glückliche  Erfolge  ange- 
führt; allein  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  organische  Verbindung 
des  auf  diese  Weise  gebildeten  Propfes  mit  der  Bruchpforte  nicht  an- 
dauernd ist;  der  invaginirte  Hautkegel  zieht  sich  wieder  zurück,  auch 
sind  Fälle  bekannt,  wo  bald  nach  erfolgter  Einheilung  desselben  die 
Hernie  neben  demselben  hervortrat,  ja  sogar  gleich  eingeklemmt  wurde. 

Die  Opei'ationen  zur  Radicalheilung  der  Hernien  werden  daher  ge- 
genwärtig, da  sie  einen  günstigen  Erfolg  nicht  einmal  mit 
Wahrscheinlichkeit  erwarten  lassen,  und  da  die  meisten 
derselben  mit  bedeutender  Gefahr  verbunden  sind,  von  den 
meisten  Chirurgen  nicht  mehr  ausgeübt.  Bei  jüngeren  Indi- 
viduen erreicht  man  radicale  Heilung  nicht  veralteter  Hernien  in  manchen 
Fällen  durch  jahrelanges  Tragen  eines  zweckmässigen  Bracheriums;  die 
hie  und  da  noch  ausgeübten  Methoden  sind  verschiedene  Modificationen 
der  Invagination ,  deren  gebräuchlichste  nun  besprochen  Averden  sollen. 

Ausführung  der  Invagination. 

Gerdy 's  Meth  ode.  Operationsbedarf.  Die  Nadel  von  Gerd  y, 
mehrere  Fadenbändchen ,  kleine  Heftpflastercyliuder  zur  Befestigung  der 
Fäden  nach  der  Art  der  Zapfennaht.    Der  Kranke  liegt. 

Die  Hernie  wird  reponirt,  der  Operateur  stülpt  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  die  Scrotalhaut  so  tief  als  möglich  in  den  Leistenkanal 
ein  und  führt  auf  der  Fläche  des  Fingers  die  Gerdy' sehe  Nadel,  mit 

49* 
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Fig  391.  zurückgezogenem  Stachel,  ))is 

zum  Grunde  des  eingestülpten 
Hautkegels  ein.  Nun  wird  d(  i- 
Stachel  vorgeschoben  und  durch 
die  Bauchwaud  durchgestossen 
(Fig.  391). 

In  das  Oehr  des  Stachels 
wird  nun  ein  Fadenbändcheu 
eingefädelt,  der  Stachel  zurück- 
gezogen und  in  der  Entfernung 
von  einem  Zoll  vom  früheren 
Ausstichspunkte  nochmals  aus- 
gestochen. Hierauf  wird  der 
Faden  ausgefadelt,  und  indem 
man  nun  jedes  Fadenende  über 
einen  Heftpflastercylinder  knüpft,  wird  ein 
Heft  der  Zapfennaht  angelegt,  welches  den 
Hautkegel  im  Leistenkanale  festhält  (Fig. 
392).  Ein  zweites  gleiches  Heft  wird  nach 
aussen,  ein  drittes  nach  innen  angelegt.  Die 
Haut  des  eingestülpten  Kegels  wird  durch 
Bestreichen  mit  Aetzammoniak  wund  gemacht. 
Einer  übermässigen  Entzündung  wird  durch 
Anwendung  massiger  Kälte  begegnet.  Die 
Hefte  werden  nach  6  —  8  Tagen  entfernt. 
Während  der  Dauer  der  Kur  muss  mau  alle 
Ursachen  fern  halten,  die  einen  Vorfall  der 
Hernie  bedingen  könnten,  also  für  leichten 
Stuhl  sorgen,  etc. 
Die  Invagination  wurde  vielfach  modificirt.  Die  Modificationen  be- 
standen theils  in  der  Anwendung  anderer  Instrumente,  als  der  Gerdy'- 
scheu  Nadel,  vorzüglich  aber  in  Verfahrungsweisen,  welche  den  Zweck 
hatten,  den  eingestülpten  Pfropf  besser  fest  zu  halten,  damit  nicht  durch 
die  Schwere  des  Hodens  der  Pfropf  herausgezogen  und  die  allenfalls  er- 
folgten Adhäsionen  zerrissen  werden.    Derlei  Modificationen  sind: 

a)  Signoroni's  Methode.  Es  wird  die  Invagination  vorgenom- 
men, dann  der  Hautkegel  durch  einen  weiblichen  Katheter  im  Leisten- 
kanale festgehalten.  Dann  werden  drei  Lanzennadeln  in  der  Entfernung 
von  einigen  Linien  von  einander  durch  die  Bauchwand  und  den  einge- 
stülpten Kegel  durchgeführt  und  mit  Fadenbändcheu  in  Achtertouren 
umschlungen.    Die  Entfernung  der  Hefte  geschieht  in  6 — 8  Tagen. 

Eine  zweite  Modification  führte  Signoroni  so  aus,  dass  er  die 
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Scrotnlhuiit  cliirch  den  Leisteiikaual  nach  einwärts  und  unter  dem  l'ou- 
part' scheu  Baude  hervorstülpte,  die  Haut  am  Oberschenk(il  dicht  unter 
dem  Po upart' sehen  Baude  einschnitt,  und  in  diese  Wunde  den  Kegel 
der  Scrotalhaut  einnähte;  er  nannte  dieses  Verfahren  Intro-retroversio. 

b)  Wutzer's  Methode.  Der  Apparat  von  Wutzer  (Fig.  393j 
besteht  in  einem  Cylinder,  der  einen  engen,  in  der  Nähe  der  Spitze  nach 
\()rn   gekrümmten  Fig.  393. 

Kanal  hat,  durch 
welchen  die  Nadel 
geführt  wird  (Fig. 

:iy;i,  aj,  ferner  einer  1  

riatte,  welche  mit-  T^'^^~'^^^^mmmmsmimmim^ßml^^ 

(eis  Schrauben  au  <B^itt||||HHBHHIHVllHiB^ 

ilen  Cylinder  be- 
festigt und  ange- 

drückt  w^erden  kann  (Fig.  393,  ö),  und  einer  gestielten,  gegen  die  Spitze 
zu  stark  gekrümmten  Nadel  (Fig.  393,  c).  Das  Scrotum  wird  invaginirt 
und  der  Cylinder  eingeführt,  dann  die  Nadel  durch  die  Oeifnung  des 
Cylinders  und  die  Bauchwand  gestossen  und  wieder  entfernt.  Hierauf 
wird  die  äussere  Platte  angelegt  und  mässig  gegen  den  Cylinder  ange- 
drückt.   Der  Apparat  bleibt  8 — 10  Tage  liegen. 

Mösner  hat  diesen  Apparat,  jedoch  nicht  AvesentUch,  modificirt,  und 
Langenbeck  selben  durch  ein  zangenförmiges  Instrument  zu  ersetzen 
angerathen. 

Rothmund  veränderte  das  Wutzer'sche  Invaginatorium  dahin, 
dass  er  statt  der  stählernen  Nadel  eine  silberne  gebraucht,  deren  stäh- 
lerne Spitze  abgeschraubt  werden  kann,  und  an  deren  Stelle,  wenn  das 
Instrument  liegen  bleibt,  ein  Metallknöpf  eben  angeschraubt  wird,  später 
hat  er  2  und  3  Nadeln  angebracht.  Die  Deckplatte,  welche  beim 
Wutz er' sehen  Instrumente  der  Couvexität  des  Cylinders  entsprechend 
gewölbt  war,  Hess  Rothmund  mehr  flach  machen,  um  mehr  mit  der 
Fläche,  als  mit  der  Kante  der  Platte  zu  drücken.  Die  Nadel  Hess  er 
mittels  einer  Feder  fester  stellen,  auch  Hess  er  den  Cyliuder  so  einrichten, 
dass  er  sich  jeder  Grösse  des  Leistenkauais  anpassen  konnte,  indem  das 
Invaginatorium  mehr  platt  war,  so  dass  au  den  Seitenflächen  verschieden 
dicke  Stücke  von  Holz  eingeschoben  werden  konnten. 

c)  Schuh  bediente  sich  zum  Durchstechen  der  Bauchwand  der 
Pfeilsonde  und  zog  in  die  Höhle  der  invaginirteu  Scrotalhaut  einen  festen 
Charpiepfropf  ein ,  welcher  das  Anwachsen  der  invaginirten  Stelle  an  den 
Wänden  des  Leistenkauales  unterstützen  sollte. 

d)  Wattmann,  der  sich  auch  der  Pfeilsonde  bediente,  zog  in  die 
Höhle  der  invaginirten  Haut  einen  aus  Korkholz  gefertigten  Kegel  ein, 
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welcher  ebentiill«  das  Auwaelisen  der  Wände  des  Kegels  an  die  Wände 
des  Leistenkanales  befördern  sollte. 

Ausser  diesen  bekanntesten  Modificationen  erlitt  diese  Operationsweise 
noch  eine  Menge  andere. 

Specielle  Betrachtung  über  die  Invagiuation. 

Wir  haben  schon  oben  gesagt,  dass  die  Invagiuation  eine  Radical- 
heiluug  kaum  wahrscheinlich  mache,  ja  wir  wollen  die  subjective  Ueber- 
zeugung  aussprechen,  dass  auch  nicht  Ein  Kranker  durch  die  Invagi- 
uation radical  geheilt  worden  sei.  Zur  Bekräftigung  dieser  Ansicht  wollen 
wir  noch  Folgendes  anführen: 

Vor  Allem  müssen  Avir  bemerken,  dass  sich  die  Vertheidiger  der 
Invagiuation  der  Täuschung  hingeben,  dass  es  so  leicht  sei,  den  Bruch- 
sack mit  zu  reponiren;  dies  ist  jedoch  bei  etwas  •  grösseren  Scrotalher- 
nien  und  natürlich  auch  bei  der  angebornen  Hernie  unmöglich,  und  bei 
kleinen  Brüchen,  die  nur  wenig  über  die  Scrotalölfnung  des  Leistenka- 
nales hervorragen,  höchst  unwahrscheinlich;  es  müsste  nur  sein,  dass 
dies  während  der  Invagination  durch  den  Hautkegel  selbst  geschehe,  wo 
dann  der  Bruchsack  handschuhfingerförmig  nach  der  Bauchhöhle  umge- 
stülpt wäre  und  der  Hautkegel  in  der  Höhle  der  rauhen  Fläche  des  Pe- 
vitonäums  läge. 

Folgende  Fälle  sind  bei  der  Invagiuation  möghch: 

l'^ig.  394.  tt)  Der  Bruchsack  bleibt  ganz  in  seiner  Lagi-. 

imd  ausserhalb  desselben  wird  die  Scrotalhaut  zwi- 
schen Peritonäum  und  Fascia  ti-ausversa  emporge- 
schoben und  an  den  Bauchdecken  fixirt.  Dass  die 
Operation  in  diesem  Falle  gar  nichts  helfen,  ja  nicht 
einmal  die  mindeste  Besserung  bewirken  kann,  ist 
klar  genug  (Fig.  394). 

b)  Es  wird  etwas  von  der  vorderen  AVaud  des 
Bruchsackes  mit  nach .  aufwärts  gestülpt  und  au  der 
Bauchdecke  befestigt  (Fig.  395);  hierbei  durchsticht 
man  das  Peritonäum  zweimal;  wenn  die  Operation 
in  diesem  Falle  einen  Erfolg  haben  sollte,  so  wäre 
dies  nur  dadurch  denkbar,  dass  an  der  Stelle,  wo 
das  Peritonäum  verletzt  ist,  eine  solche  Entzündung 
entsteht,  dass  der  Eingang  in  den  Bruchsack  ver- 
wächst. Eine  solche  Entzündung  würde  weit  eher 
eine  lebensgefährhche  Peritonitis  ei-zeugen,  als  eine 

Radicalheilung  der  Hernie. 

c)  Gesetzt,  es  wäre  möglich,  bei  kleinen  Hernien  den  Bruchsack  zu 
reponiren,  und  man  hätte  in  den  ganz  umgestülpten  Kegel  des  Peri- 
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tonäums  die  Scrotalhaut  hineingebracht  (Fig.  396),  Fig.  Ui»;. 

so  fällt  die  Beurtheihing  des  Verfahrens  ganz  mit 
h)  zusammen.  Würde  man  aber  die  eingestülpte 
Scrotalhaut  zwischen  Peritonäum  und  Fascia  trans- 
versa emporsehieben  und  befestigen,  so  fällt  hier 
die  Beurtheihing  mit  a)  zusammen. 

Man  sieht  aus  dieser  theoretischen  Combination, 
die  kaum  einen  anderen  m()glichen  Fall  übrig  lässt, 
dass  diese  Operation  in  den  allermeisten  Fällen  ganz  unnütz,  und  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  an  eine  Möglichkeit  einer  Heilung  zu  denken  ist,  sehr 
gefährlich  ist.    Zum  Glück  sind  die  ersteren  Fälle  die  häufigeren. 

Ob  die  in  der  neuesten  Zeit  versuchten  Jodinjectionen  in  den  Bruch- 
sack sich  einen  Platz  unter  den  chirurgischen  Operationen  sichern  werden, 
ist  noch  sehr  in  Frage  gestellt. 


Operationen  am  Mastdarme. 


Intersiichung  des  llastdarnies. 

Mit  dem  Finger  untersucht  man  den  Mastdarm  in  Betreff  seiner 
Durchgängigkeit,  etwaiger  Geschwäilste  etc.,  aber  auch  zur  Exploration 
der  Nebenorgane,  der  Blase,  des  Uterus,  der  knöchernen  Beckenwan- 
dungen, z.  B.  bei  Fracturen  des  Scham-  oder  Sitzbeines,  Krankheiten 
des  Kreuzbeines  etc. 

Den  grössten  Widerstand  erfährt  der  Finger  am  After,  der  sich 
bei  der  Annäherung  des  Fingers  bedeutend  zusammenzieht.  Man  muss 
daher  den  beölten  oder  mit  Fett  bestrichenen  Zeigefinger  langsam  rotirend 
in  die  Mastdarmhöhle  einführen.  In  dieser  fühlt  man  wohl  Falten,  er- 
fährt jedoch  keinen  Widerstand  Fig.  397. 
mehr.  Ist  der  Finger  eingebracht, 
so  richtet  sich  die  weitere  Mani- 
pulation nach  dem  Zwecke,  den 
man  zu  erreichen  beabsichtiget. 

Um  einzelne  Stellen  der  Mast- 
darmwand zu  sehen,  bedient  man 
sich  der  sogenannten  Mastdarm- 
spiegel. Es  gibt  zweierlei  Arten  der- 
selben, die  eine  Art  sind  Röhren  ( am 
zweckmässigsten  aus  Zinn  gefer- 
tigt), etwas  konisch  blind  endigend ; 
dieselben  haben  seithch  entweder 
ein  grösseres  Loch  (Fig.  397),  oder 
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Fig.  :{!)S  u,  b. 


Fig.  399  a,  b. 


eine  sclimule  Spalte  tFig.  398  a,  h). 
Das  abgerundete  Ende  erleichtert  die 
Einführung.  Diese  Gattung  Spiegel 
eignet  sich  vorzüglich  zum  Aetzen 
oder  Incindiren  kleiner  umschriebener 
Partliien.  Durch  die  Höhle  der  Röhre 
wird  ein  Instrument  eingeführt. 

Die  zweite  Art  der  Spiegel  sind 
zugleich  Dilatatorien.  Unter  diesen 
ist  der  zweckmässigste  der  dreiarmige 
Weiss' sehe  Spiegel  (Fig.  399  d). 
Er  hat  drei  Brauchen,  eine  untere 
und  zwei  seitliche.  Wenn  der  Griff 
nach  einer  Richtung  (und  zwar  meist 
von  links  nach  rechts)  um  die  Achse 
gedreht  wird,  so  öffnen  sich  die 
Branchen ;  dreht  man  hierauf  in  ent- 
gegengesetzter Richtung,  so  schliessen 
sich  dieselben.  Zur  leichteren  Ein- 
führung wird  zwischen  die  Branchen 
ein  Obturator  (Fig.  399  h)  einge- 
klemmt, der  ein  abgemndetes,  nach 
hinten  halsförmig  eingeschnürtes  Ende 
hat.  Letztere  Einrichtung  macht  es 
möglich,  dass  die  Branchen  während 
der  Einführung  über  den  Obturator 
nicht  vorragen.  Dieser  Spiegel  er- 
laubt, eine  viel  breitere  Fläche  des 
Mastdarmes  zu  übersehen  und  ist  für 
Untersuchungen  im  unteren  Theile  des 
Mastdarmes,  der  so  gespannt  wird, 
dass  man  die  ganze  Peripherie  über- 
sehen kann,  vortrefflich.  Die  oberen 
Parthien  können  damit  nicht  so  gut 
untersucht  werden,  weil  sich  der  Mast- 
darm zwischen  die  Branchen  legt. 

Der  AV  ei  SS 'sehe  Spiegel  ist 
eigentlich  eine  elegante  handlichere 
Gestalt  des  Garengeot' sehen  Spiegels.  Ein  ganz  so  geformter  Spiegel 
wie  der  Garengeot'sche  nur  mit  längeren  Schenkeln  und  kürzeren 
Blättern  von  Bronce,  wurde  in  Pompeji  ausgegraben. 

Zweiarmige  Spiegel  sind  nicht  so  zweckmässig,  weil  sie  nur  in  einer 
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Richtung  ausdehnen,  und  dabei  in  der  entgegengesetzten  Rielitung  sich 
die  Wände  des  Kanales  nähern. 

Eiitfeniiiiig  fremder  Körper  »iis  dem  nustdurme. 

So  wie  in  allen  an  der  Oberfläche  des  Körpers  mündenden  grös- 
sern Höhlen,  kommen  auch  im  Mastdarme  die  verschiedenartigsten  fremden 
Körper  vor,  sie  werden  entweder  zufällig  oder  absichtUch  von  aussen 
eingebracht  oder  sie  gelangen  ans  anderen  organischen  Höhlen  durch 
vorausgehende  Adhäsions-  und  Ulcerationsprocesse  dahin,  oder  sie  durch- 
wandern den  ganzen  Darmkanal  und  bleiben  im  Mastdarm,  durch  die 
iSphiukteren  aufgehalten,  stecken.')  Kleine  Körper,  wie  Nadeln,  Nägel 
etc.,  entfernt  man  am  zweckmässigsten  bei  entsprechend  erweitertem 
After.  Man  führt  vorsichtig  den  Weiss'schen  Mastdarmspiegel  ein  und 
öffnet  ihn  ebenfalls  sehr  langsam.  Körper,  die  nicht  eingestochen  haben, 
fallen  meist  von  selbst  heraus.  Festersitzende  werden  mit  einer  Kom- 
zange  gefasst  und  ausgezogen. 

Viele  Chirurgen  empfehlen  ohne  Erweiterung  des  Afters  auf  den 
leitenden  Finger  mit  einer  Zange  einzugehen.  Dies  ist  unsicher  und 
manchmal,  z.  B.  bei  Nadeln,  für  den  Arzt  und  den  Kranken  gefährlich. 
Für  grosse  Körper  im  Mastdarme  lassen  sich  keine  allgemeinen  Regeln 
aufstellen,  da  hier  viel  grosse  Verschiedenheiten  vorkommen.  Wir  wollen 
einige  Beispiele  anführen.  D  umreich  er  entfernte  eine  konische  über 
1  Pfund  Flüssigkeit  fassende  Flasche  aus  dem  Mastdarme  eines  etwa 
60  Jahre  alten  Mannes  dadurch,  dass  der  Sphinkter  oben,  unten  und 
zu  beiden  Seiten  eingeschnitten  wurde,  zwischen  den  Boden  der  Flasche, 
der  nach  unten  stand,  und  die  Mastdarmwand  4  Spaten  eingelegt  wurden, 
welche  auseinandergespreizt  den  After  weit  öffneten.  Hierauf  musste  der 
Kranke  pressen  wie  zum  Stuhlgänge,  und  vorne  auf  die  Bauchdecken, 
wo  der  Kopf  der  Flasche  zu  fühlen  war,  drückte  ein  Gehülfe  die  flache 
Hand  auf.  Dabei  ghtt  die  Flasche  von  selbst  heraus.  Nallet  Hess 
eine  Flasche  Rosmarinspiritus  aus  dem  After  eines  Geistlichen  durch 
die  Hand  eines  8jährigen  Knaben  herausholen  (eine  originelle  Idee!). 
Lüders  in  Eckernförde  entfernte  bei  einer  Dame  von  50  Jahren  ein 
Pessarium,  das  sich  in  die  PHca  Douglasii  eingekeilt  hatte,  durch  den 
Mastdarm. 

Schuh  entfernte  ein  gestieltes  Pessarium,  welches  mit  dem  Stiele 

')  Vor  mehreren  Jahren  wurde  im  allgemeinen  Krankenhause  in  Wien  ein 
Mädchen  behandelt,  welche  in  selbstmörderischer  Absicht  nach  und  nach  mehrere 
llundert  Nadeln  verschluckte;  alle  waren  entweder  in  Papier  oder  in  einer  Nadel- 
büchse eingeschlossen.  Die  ersteren  blieben  säraratlich  im  unteren  Theile  des  Mast- 
darmes stecken  und  wurden  alle  glücklich  entfernt. 
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und  einem  Tlieile  seines  Körpers  im  Mastdarme,  mit  dem  oberen  Tlieile 
in  der  Vagina  lag  (es  war  also  eine  grosse  Perforationsstelle  daj,  durch 
Spaltung  des  ganzen  Perinäums  mit  einem  Pott' sehen  geknöpften  Bistouri. 
Anfangs  machte  Schuh  Versuche  die  vom  Stiele  abgehenden  Arme  des 
Pessariums  mit  der  Kettensäge  zu  trennen,  es  war  aber  nicht  möglich 
das  Pessariura  zu  fixiren. 

Realli  entfernte  ein  Stück  Holz,  das  hoch  in  den  Mastdarm  hinauf- 
schlüpfte, durch  einen  Einschnitt  in  die  Bauchdecken,  öffnete  den  oberen 
Theil  des  Mastdarmes,  und  nahm  es  heraus.  Der  Kranke  genas.  (Gün- 
ther, der  diesen  Fall  erzählt,  konnte  über  die  Stelle  des  Einschnittes 
nichts  Genaues  erfahren.)  Pech  in  Dresden  schnitt  ein  Einschlagraesser 
aus  dem  S.  romanum  heraus  und  stellte  den  Kranken  nach  16  Wochen 
wieder  her.  Das  Messer  war  eingeschlagen,  die  Gabel  aber  stand  offenj 
und  war  mit  ihren  Spitzen  nach  abwärts  gerichtet. 

Bei  älteren  Leuten,  die  an  Stuhlverstopfungen  leiden,  bleiben  oft 
grosse  Kothballeu  im  unteren  Theile  des  Mastdarmes  stecken,  welche 
die  Afteröffuung  nicht  passiren  können.  Sie  sind  manchmal  bewegücli, 
manchmal  aber  liegen  sie  fest  an  der  Afteröffnung  und  verursachen  hef- 
tige Schmerzen  die  sich  oft  wiederholen,  wo  dann  bei  jedem  Anfalle  kalter 
Schweiss  an  die  Stirue  tritt,  manchmal  sogar  Convulsionen  eintreten.  Zu 
wiederholten  Malen  wurde  ich  zu  solchen  Kranken  gerufen,  um  sie  auf 
Mastdarmkrebs  u.  dergl.  zu  untersuchen.  Diese  Kothmassen  müssen  oft 
auf  mechanischem  Wege  entfernt  werden;  es  gelingt  zwar  häufig,  durch 
Abführmittel,  Oelklystiere  etc.  dieselben  auf  natürlichem  Wege  heraus- 
zubringen ,  dagegen  muss  man  sie  oft  herausbefördern  und  zwar  mit  dem 
Finger  oder  eiuem  Kaffeelöffel  oder  am  besten  mit  einem  Steinlöffel.  Oft 
genügte  es  mir,  wenn  ich  in  den  runden  Kothballeu  einen  Kanal  bohrte 
und  die  Masse  zerwühlte,  worauf  dann  das  Ganze  durch  die  Bauchpresse 
entfernt  wurde. 

Manchmal  sollen  Steincon cremen te  in  diesen  Massen  vorkommen. 
Marechal  musste  den  Sphincter  ani  an  mehreren  Stellen  ein- 
schneiden, um  die  grossen  harten  Kothmassen  entfernen  zu  können. 

Polypen  des  Mastdarmes. 

Anatomie.  Die  Mastdarmpolypen  sind  Schleim-  oder  fibroide  Polypen, 
deren  Körper  meistens  länglich  ist;  sie  sitzen  gewöhnlich  an  einem  bald  mehr, 
bald  weniger  dünnen  Stiele  auf.  In  einem  Falle  sah  ich  bei  einem  etwa  10  Jahre 
alten  Knaben  eine  drelirunde  fibroide  Geschwulst  auf  eiuem  mehrere  Zoll  langen, 
kaum  rabenfederdicken  Stiele  aufsitzen.  Sie  sind  meist  sehr  gefässreich;  manch- 
mal aber,  wie  in  dem  eben  genannten  Falle,  ist  der  Stiel  sehr  gefässarm. 

I'.eim  Stuhlgange  werden  sie  meist  herausgepresst,  bleiben  oft  lange  pro- 
labirt,  cxcnriiren  sich  und  schmerzen  dann  heftig,  besonders,  wenn  sie  in  einem 
solchen  ZusUmde  zurückgehen. 
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Operation. 

Am  zwecküiässigsten  verbindet  man  hier  die  Ligatur  mit  dem  Schnitte, 
indem  man  den  Polypen  durch  Anstrengungen  der  Bauchpresse  heraus- 
treiben lässt,  ihn  mit  einer  Balkenzange  fasst,  um  den  Stiel  eine  Ligatur 
anlegt  und  dann  diesen  durchschneidet,  den  Rest  des  Stieles  sammt  der 
Ligatur  zurückschiebt  und  nöthigen  Falles  Kälte  anwendet.  Auch  der 
Ecraseur  kann  mit  Vortheil  angewendet  werden,  jedoch  Fig.  400. 
muss  man  die  Vorsicht  brauchen,  vorher  dem  Kranken 
ein  leichtes  Purgirmittel  zu  geben,  und  nachdem  sich  der 
Stiel  zurückgezogen  hat,  nicht  mit  dem  Finger  in  den 
Mastdarm  einzugehen,  da  durch  Reibung  und  Ausdehnung 
an  der  Quetschwunde  sehr  leicht  Blutung  eintritt,  die  bei 
schwächlichen  anämischen  Lidividuen  leicht  gefährhch  wer- 
den kann,  da  der  Mastdarm  eine  grosse  Menge  Blutes 
aufnehmen  kann,  ohne  dass  es  der  Arzt  bemerkt.  Wenn 
ja  eine  solche  Blutung  eintritt,  so  müssten  abgerundete  Eis- 
stückchen in  den  Mastdarm  geschoben  und  selbst  auf  den 
After  Eisüberschläge  gemacht  werden. 

Die  Galvano -Kaustik  ist  hier  nicht  zu  empfehlen, 
da  sie  gegen  Blutung  nicht  sichert  und  sonst  keinen  Vor- 
theil bietet. 

Organische  Slridiireii. 

1.  Am  After.  Meist  Folgen  syphilitischer  Ge- 
schwüre. Müssen  eingeschnitten  und  durch  grosse  Bou- 
gies  erweitert  werden. 

2.  Höher  oben  im  Mastdarme  werden  sie  mit 
Bougies  oder  Dilatatorien  einfach  erweitert  (Watt mann 
erfand  dazu  ein  eigenes  Dilatatorium  [Fig.  400]),  oder 
man  inciudirt  sie,  wenn  sie  sehr  derb  sind,  vorher.  Da- 
zu eignet  sich  ein  Lithoiome  cache  oder  ein  langes  ge- 
knöpftes Messer,  das  man  auf  dem  linken  Zeigefinger 
einführt,  mit  diesem  letzteren  gegen  die  Strictur  drückt 
und  dabei  kleine  Züge  macht. 

Wenn  die  Strictur  über  1  '/2  Zoll  hoch  ist,  kann 
man  den  After  mit  dem  Weiss' sehen  Spiegel  ausdehnen, 
wodurch  die  Operation  sehr  erleichtert  wird. 

Die  von  Dieffenbach  vorgeschlagene  Exstirpation 
der  Strictur  und  Nähen  der  zurückbleibenden  Schleimhaut- 
ränder, ist  ein  zu  eingreifendes  und  eigentlich  nie  noth- 
wendiges  Verfahren. 

Ebenso  sind  Aetzmittel  und  Glüheisen  zu  verwerfen. 
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Uiierutiou  der  mustiluriiilisti'i. 

Auiitoinie.  Die  reinen  Mastdarinfistelu ,  d.  Ii.  sulclie,  welche  weder  mit 
der  Harnröhre  oder  Bhise,  noch  mit  der  Sclieide  communiciren,  sind  in  äusserst 
seltenen  Fällen  Folgen  von  Verwundungen,  sondern  entstehen  in  der  Regel  auf 
dem  Wege  der  Geschwiirsbildung,  und  zwar: 

a)  aus  Abscessen,  die  sich  im  Zellgewebe  neben  dem  unteren  Theile  des 
Mastdarmes  entwickeln,  wenn  der  Boden  des  Abscesses  endlich  bis  in  die  Höhle 
des  Älastdarmes  ulcerirt,  oder 

b)  es  entsteht  im  untersten  Theile  des  Mastdarmes  über  den  zwei  unteren 
Sphinkteren  ein  Geschwür,  welches  im  Zellgewebe  fortgeht,  bis  an  die  Haut 
dringt  und  endlich  auch  diese  perforirt. 

Fig.  401.  Wenn  auf  eine  oder  die  andere  Art  ein  Gang 

entsteht,  der,  entfernt  vom  After,  von  der  Haut 
in  den  Mastdarm  führt  und  somit  Koth  durchlässt, 
so  ist  eine  wahre  oder  vollkommene  Mastdarm- 
fistel (Fistula  ani  completa)  vorhanden  (Fig.  401). 
Ist  jedoch  die  vollständige  Bildung  des  eben  ge- 
nannten Processes  nicht  erfolgt,  so  heisst  die 
Fistel  eine  unvollkommene  (Fistula  ani  ineom- 
pleta) ,  und  zwar  Fistula  ani  incompleta  externa, 
Fig.  402.  wo  an  der  Haut  eine  Oeifuung  besteht,  aber  nach 

dem  Mastdarme  nicht  (Fig.  402),  und  Fistula  ani 
incompleta  interna,  wo  eine  Oeffnung  im  Mast- 
darme existirt,  aber  keine  Hautölfnung  (Fig.  403). 
Der  letztere  Fall  ^\'ird  gewöhnlich  erst  erkannt, 
wenn  die  Haut  verdünnt,  geröthet  ist  und  Fluctua- 
tion  bemerkbar  wird  (Kothabscess  der  Aelteren). 
In  der  Regel  kommen  nur  complete  Fisteln  zur 
Operation.  Innere  incomplete  Fisteln  werden  meist 
Fig.  403.'  _  zuerst  durch  die  Oukotomie  in  complete  verwan- 
delt, ja  man  erkennt  sie  häufig  nur  durch  die 
Sondenuntersuchung  nach  der  Onkotomie.  Die  in- 
completen  äusseren  Fisteln  können  oft  so  geheilt 
werden,  dass  man  keine  Communication  mit  dem 
Mastdarme  setzt;  manchmal  aber  ist  es  gerathen, 
die  dünne  Mastdarrawand  zu  spalten. 

Die  innere  Mündung  einer  completen  Fistel 
ist  äusserst  selten  widstig,  meist  glatt,  so  dass 
mau  sie  mit  dem  Finger  nicht  entdecken  kann,  breit,  wie  ausgezackt,  und  sehr 
häufig  ist  die  Schleimhaut  nach  oben  eine  Strecke  abgelöst,  d.  h.  der  sub- 
muköse Zellstoff  ist  noch  über  die  Trennung  der  Schleimhaut  hinaus  zerstört. 

Dadurch  entsteht  eine  Tasche,  welche  häufig  nach  einer  gelungenen  Opera- 
tion eine  lange  Eiterung  unterhält ;  auch  kann ,  wenn  die  Fistel  blos  mit  der 
Sonde  allein  (nicht  mit  dem  Mastdarnispiegel)  untersucht  wird,  das  Knöpfchen 
der  Sonde  in  jene  Tasche  gelangen  und  dadurch  der  Arzt  zur  Annahme  einer 
incompleten  Fistel  verleitet  werden. 

Die  innere  Mündung  reicht  nie  höher  als  einen  Zoll  über  die  Afteröffnung; 
sie  befindet  sich  immer  in  dem  dicht  über  dem  unteren  Sphinkter  gelegenen, 
senkrecht  gefalteten  Theile  des  Ulastdarmes  unter  dem  oberen  Sphinkter  (so- 
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genaimteu  Nelatou'scheu).  Daraus  erklärt  es  sich,  dass  bei  den  niclHtcn 
Fisteloperationeu  keine  Incontinentia  alvi  zurückbleibt;  dies  geschieht  nur  dann, 
wenn  ein  in  der  Excavatio  ischio-rectalis  bclindlicher  Ilolilj^'ang  für  eine  Fistula 
ani  incompleta  gehalten  und  während  der  Ojjcration  in  eine  coniplete  Fistel  um- 
gewandelt wird,  wobei  man  deuLcvator  ani  und  t'olgeweise  auch  den  Nölaton'- 
schen  Sphinkter  durclischneidet. 

Die  äussere  Mündung  liegt  meist  zwischen  Sitzknorren  und  After,  seltener 
in  der  Gegend  des  Steissbeines ,  noch  seltener  am  Mittelfleische.  Manchmal 
sind  mehrere  äussere  OetVnungeu  und  eine  innere.  Häulig  sind  auch  Seiten- 
gänge oder  mehrere  coniplete  Fisteln.  Der  Fistelgang  selbst  ist  meist  krumm- 
linig, weshalb  die  untersuchende  Sonde  innner  gekrümmt  sein  muss, 

Mastdarmfisteln  kommen  häufig  bei  tuberculösen  Individuen  vor;  Avenn 
kein  ausgesprochenes  Leiden  grösserer  Organe  oder  des  Gesammtorganismus 
vorhanden  ist,  so  kann  die  Fistel  operirt  werden,  im  entgegengesetzten  Falle 
würde  in  Folge  der  Reactionsfieber  die  Tuberculose  verschlimmert  werden. 
Oft  entstehen  Mastdarmfisteln  in  Folge  zerfallender  Krebse  oder  Eintheliome 
am  unteren  Theile  des  Mastdarmes. 

Methoden. 

Von  den  in  der  ältesten  Chirurgie  bekannten  operativen  Heilver- 
fahren gegen  die  Mastdarmfistel  sind  einzelne  wie  die  Exstirpation  und 
Kauterisation  der  Fistel  ganz  in  Vergessenheit  gerathen,  die  Unterbin- 
dung und  der  Schnitt  aber  bis  in  die  neueste  Zeit  als  vorzüglich  entspre- 
chende Verfahren  in  Anwendung  geblieben.  Beide  Methoden  waren  der 
Gegenstand  vielfacher  Modificationen  m  Hinsicht  auf  die  Ausführung 
und  die  verwendeten  Instrumente.  Die  Ansichten  über  den  gegen- 
seitigen Werth  des  Schnittes  und  der  Ligatur  waren  sehr  verschieden, 
jedoch  stimmten  die  meisten  darm  überein,  dass  man  sich  bei  der  AVahl 
einer  dieser  beiden  Methoden  für  einen  speciellen  Fall  durch  bestimmte 
Indicationen  leiten  lassen  müsse.  Ein  genaueres  Studium  der  anatomischen 
Verhältnisse  hat  in  neuerer  Zeit  gelehrt,  dass  die  Operation  durch  den 
Schnitt  weit  mehr  den  Bedingungen  der  Heilung  entspreche  als  die  Liga- 
tur, und  die  Emancipation  von  alten  Vorurtheilen  und  Theorien  hat  die 
Coutraindicationen  des  Schnittes  und  Indicationen  der  Ligatur  wesentliili 
eingeschränkt,  so  dass  heut  zu  Tage  die  Ligatur  nur  mehr  sehr  selten 
in  Anwendung  gebracht  wird. 

Ei'st  in  neuester  Zeit  wurde  der  Versuch  gemacht,  den  Schnitt  durch 
ein  einfacheres  Verfahren  zu  ersetzen,  indem  man  die  subcutane  Durch- 
schneidung beider  Spliinkteren  des  Rectums  als  solches  empfahl,  lieber 
dieses  Verfahren  liegen  jedoch  noch  zu  wenige  Erfahrungen  vor,  als  dass 
man  ein  decisives  Urtheil  darüber  geben  könnte. 

Als  die  gegenwärtig  gebräuchlichen  Methoden  kann  man  somit  nur 
den  Schnitt  und  die  Ligatur  bezeichnen. 

Verhältniss  des  Schnittes  zur  Ligatur  im  Allgemeinen. 
Um  den  gegenseitigen  Werth  dieser  beiden  Methoden  zu  beleucliten,  ist 
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es  vor  Allem  notlnvendig ,  die  Unistilnde  zu  berücksichtigen,  welche 
für  die  Heilung-  einer  Mastdarmfistel  günstig  oder  ungünstig  einwirken 
können,  um  die  wichtigeren  Vorzüge  und  Uebelstäude  jedes  Verfahrens 
zu  würdigen. 

Die  Heilung  einer  Mastdarmfistel  wird  besonders  dadurch  verhindert, 
dass  beständig  Theile  der  Excremente  durch  dieselbe  abgehen  und  eine 
genügende  Reinhaltung  des  Fistelkanales  umnoglich  ist.  Das  Abgehen 
von  Fäcaltheilen  durch  die  Fistel  ist  Folge  des  Widerstandes  der  Sphink- 
teren,  welche  bei  der  Stuhlentleerung  durch  den  Druck  der  Bauchpresse 
und  die  Contraction  des  Darraes  überwunden  werden  müssen,  Avobei 
jedoch  immer  Theile  der  Fäces  in  die  Fistel  gelangen.  Ist  die  Brücke 
zwischen  Fistel  und  Mastdarm  durch  den  Schnitt  getrennt,  so  wird  die 
Verunreinigung  des  offen  gelegten  Fistelkanales  und  der  erzeugten  Wund- 
fläche zwar  nicht  hintangehalteu ,  aber  man  ist  in  ■  den  Stand  gesetzt, 
die  nöthige  Reinhaltung  entsprechend  besorgen  zu  können. 

Ein  zweites  wesentliches  Hinderniss  für  die  Heilung  hegt  darin,  dass 
die  Wandungen  des  Fistelkanales  in  Folge  der  beständigen  Reizung  durch 
die  Fäces  in  ein  callöses  Gewebe  umgewandelt  werden,  welches  keine 
Neigung  für  das  Zustandekommen  einer  gesunden  Granulation  besitzt. 
Bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  ist  Gelegenheit  geboten,  durch  Ent- 
fernung des  callösen  Gewebes  die  Heilung  Avesentlich  zu  befördern. 

Dass  diesen  Bedingungen  bei  Anwendung  der  Ligatur  weit  weniger 
entsprochen  wird,  ist  wohl  ganz  unzweifelhaft. 

Weiter  ist  bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  der  Operationsact 
sehr  rasch  vollbracht,  der  damit  verbundene  Schmerz  kann  gegenwärtig 
gar  nicht  in  Betracht  kommen,  und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  bei 
zweckmässiger  Behandlung  in  weit  kürzerer  Zeit,  als  eine  Ligatur  durch- 
schneiden kann.  —  Die  Ligatur  ist  ein  langwieriges  Verfahren,  beson- 
ders wenn  man  sie  nach  dem  Rathe  Einzelner  so  anwenden  will,  dass 
man  dem  Kranken  den  Schmerz  möghchst  erspart;  wenn  man  nämhcli 
den  Faden  stets  nur  so  viel  zusammenschnürt,  als  es  ohne  Schmerzens- 
erregung  geht.  Will  mau  aber  durch  festes  Schnüren  der  Ligatur  ein 
rascheres  Durchschneiden  erzielen,  so  ist  das  Verfahren  sehr  schmerzhaft 
und  die  Heilung  ist  mit  dem  Durchschneiden  des  Fadens  nicht  vollendet, 
da  die  Granulation  nicht  in  dem  Maasse  vorschreitet,  als  das  Durch- 
schneiden des  Fadens.  Meistens  ist  man  auch  genöthigt,  die  Haut,  welche 
dem  Durchschneiden  des  Fadens  hartnäckig  widersteht,  mit  dem  Messer 
zu  trennen,  also  noch  einen  Act  vorzunehmen,  der  nicht  minder  Schmerz 
erregt,  als  die  Operation  der  Fistel  durch  den  Schnitt. 

Ein  Vorzug  der  Ligatur  besteht  in  der  Verhinderung  der  Blutung, 
ein  Umstand,  welcher  dieselbe  anzeigen  kann,  wenn  man  besonders  Grund 
liat,    eine    bedeutende  Blutung  zu  erwarten.     Für    die  gewöhnlichen 
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Fälle  reichen  unsere  Blutstillungsmittel  nach  vollbrachtem  Schnitte  vuU- 
kommen  aus. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  somit,  dass  der  Schnitt  d(!r  Erfüllung 
des  Operationszweckes  unbedingt  mehr  entspricht,  als  die  Ligatur,  dass 
somit  die  Operation  durch  den  Schnitt  im  Allgemeinen  vorzuziehen  ist. 
Spezielle  Falle  können  jedoch  die  Anwendung  der  Ligatur  nothwcndig 
macheu. 

Specielle  Indicationen  des  Schnittes  und  der  Ligatur. 
Vor  nicht  langer  Zeit  noch  wurden  sehr  umfangreiche  gesonderte  Indi- 
cationen für  Schnitt  und  Ligatur  aufgestellt.  So  hat  man  die  Ligatur 
als  angezeigt  betrachtet,  wenn  ein  vorhandenes  Allgemeinleiden,  nament- 
lich Tuberculose  der  Lunge  eine  schnelle  Heilung  der  Fistel  verbiete,  — 
wenn  die  Fistel  sehr  hoch  in  den  Mastdarm  reiche  —  wenn  vorhandene 
Erweiterungen  der  Hämorrhoidalvenen  eine  bedeutende  Blutung  befürchten 
Hessen,  —  wenn  der  messerscheue  Kranke  den  Schnitt  nicht  zugeben 
will.  Mau  sagte,  wenn  ein  allgemeines  dyskratisches  Leiden  vorhanden 
ist,  welches  in  vicarirender  Beziehung  zur  Fistel  stehen  könnte,  so  ist 
die  Ligatur  darum  angezeigt,  weil  man  von  dem  Heilversuche  in  jedem 
Momente  abstehen  kann,  wenn  sich  während  der  fortschreitenden  Heilung 
der  Fistel  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeiuleidens  zeigt.  Allein  die 
Theorie  des  Vicarirens  einer  Mastdarmfistel  mit  Allgemeinleideu  hat  in 
neuester  Zeit  eine  bedeutende  Erschütterung  erlitten.  Es  ist  wohl  fast 
allgemein  anerkannt,  dass  eine  künstlich  oder  zufällig  gesetzte  Eiterung 
ein  allgemeines  dyskratisches  Leiden  nicht  in  seinem  Verlaufe  zu  hemmen 
im  Stande  ist,  —  dass  der  Zusanmienhang  des  scliAvankenden  Fortschrei- 
tens und  Stillstehens  bei  derlei  Leiden  mit  dem  Aufhören  oder  Fort- 
dauern einer  localen  Eiterung  eine  Illusion  ist.  Diese  Bestimmung  des 
Gebietes  der  Ligatur  ist  somit  eine  unhaltbare. 

Ein  hohes  Ausmünden  der  Fistel  in  den  Mastdarm  ist  sehr  selten 
und  könnte  nur  wegen  einer  bedeutenderen  Blutung  Bedenken  gegen  den 
Schnitt  erregen,  die  aber  unbegründet  sind,  da  die  Methode  der  Blut- 
stillung gegenwärtig  eine  weit  sichrere  ist,  als  sie  war,  und  da  man  ganz 
ausreichende  Instrumente  besitzt,  sich  die  Wundfläche  behufs  der  Blut- 
stillung hinreichend  zugänglich  zu  machen.  Aus  demselben  Grunde  wird 
ein  geringer  Grad  von  Venenausdehnung  nicht  berechtigen,  die  Auwen- 
dung des  Schnittes  zu  unterlassen ;  ein  höherer  Grad  kann  jedoch  die 
Indication  der  Ligatur  abgeben. 

In  Beziehung  auf  die  Messerscheu  des  Kranken  ist  zu  bemerken, 
dass  selbe  gegenwärtig  selten  mehr  Veranlassung  gibt,  die  Anwendung 
des  Messers  zu  unterlassen,  seit  man  im  Stande  ist,  den  Kranken  für 
den  Schmerz  unempfindlich  zu  machen,  und  mit  Beseitigung  des  we- 
sentlichsten  Grundes  der  Messerscheu   die  Kranken  den  vernünftigen 
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Vorstellungen  von  clor  grösseren  Zweckmässigkeit  des  Messers  weit  zu- 
gänglicher sind. 

Zwischen  der  Ligatur  und  dem  Messer  in  der  Mitte  stehen  die  in 
neuester  Zeit  in  die  Chirurgie  eingeführten  Trennungsai'ten ,  nämlich : 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  und  das  Ecrasement  linealre.  Theo- 
retisch betrachtet ,  mUssten  beide  Verfahren  über  dem  Messer  und '  der 
Ligatur  stehen,  da  sie  die  Fistelbrücke  mit  einem  Male  durchtrennen 
und  dabei  eine  hämatostatische  Wirkung  ausüben,  also  die  Wirkung  des 
Messers  und  der  Ligatur  verbinden,  allein  von  der  praktischen  Seite  ist 
die  Sache  etwas  anders. 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  braucht  bedeutende  Vorbereitungen 
uud  macht  verhältnissraässig  viel  Kosten.  Was  die  hämatostatische  Wir- 
kung betrifft,  so  ist  diese  nicht  so  sicher,  wie  die  der  Ligatur  und  man 
muss  meist  nachher  mit  Eis  oder  gar  mit  der  Glühhitze  die  Blutstillung 
vollenden. 

Der  ficraseur  ist  sehr  schwer  anzuwenden,  da  die  Kette  häufig  gar 
nicht  durch  den  Fisteigaug  geführt  werden  kaun,  ohne  dass  er  zerrissen 
wird.  Die  Anwendung  von  Metallfäden  statt  der  Kette  wird  durch  die 
Zähigkeit  der  Haut  unmöglich.  Zudem  ist  das  Verfahren  langwierig  und 
äusserst  schmerzhaft.  Wenn  man  einen  Kranken  narkotisirt,  so  kann 
man  die  Operation  beenden  und  die  Blutstillung  ausführen  in  einer  Zeit, 
in  der  man  kaum  die  Einführung  und  Schliessung  der  Kette  beendet. 
Schon  der  Umstand,  dass  der  Kranke  lange  narkotisirt  werden  muss. 
genügt,  um  das  Ecrasement  in  diesem  Falle  zu  verw'erfen,  besonders 
wenn  man  bedenkt,  dass  oft  mehrere  Fistelgänge  gespalten  werden  müssen. 

Indication. 

Angezeigt  ist  die  Operation  bei  jeder  Mastdarmfistel ,  welche  schon 
längere  Zeit  besteht  uud  keinen  Heiltrieb  zeigt,  wenn  nicht  solche  locale 
Complicationen  vorhanden  sind,  die  den  Erfolg  der  Operation  unwahr- 
scheinlich oder  unmöglich  machen,  z.  B.  wenn  verjaucheude  Neubildungen, 
die  nicht  entfernbar  sind,  Knochencaries  oder  Nekrose,  oder  Eitersenkung 
zur  Entstehung  der  Fistel  Veranlassung  gegeben  haben.') 

')  Man  wird  vielleicht  die  in  allen  älteren  Werken  unvermeidliche  Contra - 
indication  bezüglich  des  Vorhandenseins  eines  vicarirenden  Lungenleidens  vermissen. 
Was  wir  von  diesem  Vicarircn  denken,  ist  schon  bcrllhrt  worden.  Ucbrigens  wird 
ein  ausgesprochener  hoher  Grad  von  Lungen tuberculose  und  Tuberkcldyskrasie  aller- 
dings die  Operation  einer  Mastdarmfistel  verbieten,  aber  nicht  deshalb,  weil  diese 
in  vicarirender  Beziehung  stehen  könnte,  sondern  weil  bei  djskratischen  Individuen 
überhaupt  jeder  operative  Eingriff  weit  bedeutungsvoller  ist,  als  bei  einem  gesunden, 
krilftigcn,  weil  durch  die  bei  solchen  Individuen  länger  dauernde  und  profusere 
Eiterung  das  Leben  direct  in  Gefahr  gebracht  wird,  und  weil  Verwundungen  an 
solchen  Individuen  wenig  Hciltrieb  zeigen.    Aber  in  dem  Sinne  aufgcfasst  contra- 
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Jene  Abscesse  im  Zellgewebe  um  den  Mastdarm,  welche  man  als 
incomplete  Fisteln  bezeichnet,  können  das  gleiche  Verfahren,  wie  die  aus- 
gebildete Mastdarmfistel  verlangen,  und  zwar:  a)  der  nur  mit  dem  Mast- 
darm in  Verbindung  stehende,  sogenannte  Kothabscess  (Fistula  ani  incom- 
pleta  interna)  in  jedem  Falle,  b)  ein  mit  dem  Mastdarme  nicht  coramuni- 
cirender,  nach  aussen  geöffneter  Abscess  (Fistula  ani  incompleta  externa) 
nur  dann,  wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  bloss- 
gelegt  ist,  und  somit  ein  Durchbruch  der  dünnen  Scheidewand  als  wahr- 
scheinlich zu  erwarten  steht. ')  —  Auch  ein  weder  nach  aussen  noch 
mit  dem  Mastdarme  communicirender  Abscess  kann  dieselbe  Behandlung 
erfordern,  wenn  sich  nach  der  künstlichen  Eröffnung  zeigt,  dass  ein 
Durchbruch  der  Mastdarmwand  unvermeidlich  ist. 

Operation  durch  den  Schnitt. 

Es  Avurden  vielfache  Modificationen  des  Verfahrens  mit  dem  Schnitt 
empfohlen  und  die  Geschichte  der  Chirurgie  hat  eine  Auswahl  hierzu  con- 
struirter  Instrumente  im  Andenken  erhalten.  Es  sind  dies  gekrümmte 
Spitz-  und  Knopf bistouri ,  Syringotome,  —  Verbindungen  des  Schnitt- 
werkzeuges mit  der  Sonde  auf  verschiedene  Art  —  Bistouri  mit  Spitzen 
und  Schneideudecker,  Syringotomes  Caches  —  complicirte  Apparate, 
welche  Messer,  Gorgeret  und  Sonde  vereinigen  u.  s.  w.  Die  Methoden 
wurden  allmähg  den  wichtigsten  Momenten  der  Operation  angepasst  und 
der  Instrumentalbedarf  so  vereinfacht,  dass  man  gegenwärtig  kein  speciell 
dieser  Operation  gewidmetes  Instrument  mehr  hat. 

Von  den  gegenwärtig  gebräuchlichen  Methoden  sind  besonders  zwei 
als  die  ausgebildetsten  und  zweckmässigsten  zu  empfehlen:  die  erstere 
passt  nur  bei  niederem  Stande  der  Fistelmündung  im  Mastdarme,  die 
zweite  bei  hohem  Stande  derselben. 

Ausführung  der  Operation. 

Erste  Methode,  bei  niederem  Stande  der  Fistelmündung  im  Mastdarme. 
Operationsbedarf.     Hohlsonde  und  Knopfsonden  von  Silber, 

indicirt  eine  ausgesprochene  tuberculöse  Dyskrasie  nicht  blos  die  Operation  der  Mast- 
darmfistel, sondern  die  meisten  anderen  Operationen,  jene  Operationen,  bei  welchen 
das  indicirende  Uebel  nicht  gefahrdrohender  ist,  als  die  zu  setzende  Verwundung. 

Es  ist  für  den  Kranken  jedoch  ein  Trost,  wenn  man  ihm  sagt,  man  dürfe 
seine  Mastdarmfistel  nicht  heilen,  Aveil  sie  sein  Lungenübel  mildert,  und  für  den 
Operateur  eine  passende  Ausrede,  um  in  solchen  Fallen,  welche  ohnehin  keinen  guten 
Erfolg  erwarten  Hessen,  die  Unterlassung  der  Operation  zu  entschuldigen. 

')  Abscesse  in  der  Gegend  des  Mastdarmes  brechen  leichter  nach  diesem  hin 
durch,  als  nach  der  resistenteren  äusseren  Haut;  daher  sind  die  sogenannten  äusseren 
incompleten  Fisteln  sehr  selten. 

LiNHART,  Compendium.  2.  Aufl.  50 
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spitzes  Bistouri,  UnterbiiKlinigsgeräthe ,  eine  gut  fassende  anatomisclic 
oder  Hakenpincette ,  Scalpell  und  Co  op  er 'sehe  Scheere. 

Fig.  404.  Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht 

in  einer  kurz  vor  der  Operation  verrichteten 
Stuhlentleerung  und  im  Abrasiren  der  am 
Anus  befindliclien  Haare. 

Die  Lagerung  ist  am  zweckmässigsten 
wie  für  den  Seitensteinschnitt.  Gehilfen  sind 
vier  nothwendig,  einer  besorgt  die  Narkose, 
zwei  andere  die  Fixirung  der  Füsse,  der 
vierte  die  nähere  Assistenz  (Fig.  404). 
Der  Operateur  führt  entsprechend  den  Ergebnissen  der  vorherge- 
henden Untersuchung  zuerst  die  Knopfsoude  ein,  hierauf  führt  er  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand  mit  der  Beugeseite  gegen  die  Fistel  gekehrt 
in  den  Mastdarm  ein,  und  empfängt  daselbst  das  Knöpf chen  der  Sonde. 
Ein  Gehilfe  fixirt  dieselbe  und  der  Operateur  führt  auf  ihr  die  Hohlsoude 
ein;  sobald  er  mit  ihrer  Spitze  an  seinem  Finger  angelangt  ist,  zieht  er 
die  Knopfsoude  aus.  Nun  leitet  er  die  Spitze  der  Hohlsoude  zum  Anus 
heraus,  was  er,  wenn  es  nothwendig  ist,  durch  eine  passende  Ki-ümmuug 
der  Hohlsoude  erleichtert.  Sobald  dieses  ohne  bedeutende  Zerrung  des 
Fistelkanales  nicht  möglich  ist,  ist  die  später  zu  beschreibende  zweite 
Methode  einzuleiten.  Ist  die  Hohlsonde  auf  diese  Weise  eingeführt,  so 
wird  die  auf  derselben  gelagerte  Hautbrücke  mit  dem  spitzen  Bistouri 
gespalten.  Vorhandene  Callositäten  werden  mit  Piucette  und  Scalpell  ab- 
getragen, allenfalls  vorfindige  untei-miuirte  Parthien  der  Schleimhaut  in 
der  Umgebung  der  früheren  Fistelmüuduug  mit  der  Hohlscheere  entfernt. 

Die  Blutung  wird  durch  Unterbindung  spritzender  Arterien  und  durch 
Eiswasser  gestillt. 

Zweite  Methode,  bei  hohem  Stande  der  Fistelmündung  im  Mast- 
darme. Operationsbedarf:  Ausser  den  bei  der  ersten  Methode  noth- 
wendigen  Instrumeuten  noch  ein  Weiss' scher  Mastdarmspiegel,  dessen 
Dimensionen  der  Höhe  der  Fistelmündung  entsprechen. 

Die  Steinschnittlage  ist  hier  noch  mehr  zu  empfehlen,  da  die  Hand- 
habung des  Spiegels  dabei  sehr  erleichtert  wird. 

(Fig.  405.)  Der  Mastdarmspiegel  wird  wohl  beölt  und  geschlossen 
eingeführt,  geöffnet  und  so  gestellt,  dass  sein  Heft  in  die  der  Fistel  ent- 
gegengesetzte Richtung  fällt  und  die  Fistelmündung  im  Zwischenräume 
zweier  Branchen  sichtbar  wird.  Ein  Gehilfe,  zur  Linken  des  Operateurs 
stehend,  tibernimmt  die  Fixirung  des  Spiegels.  Nun  führt  der  Operateur 
die  Knopfsonde  und  auf  ihr  die  Hohlsonde  ein,  und  entfernt  hierauf  die 
Knopfsonde  wieder.  Auf  der  Hohlsonde  wird  nun  das  spitze  Bistouri  ein- 
geführt, dessen  Spitze  in  den  Hohlraum  des  Spiegels  vorgeschoben  und 
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mit  möglichst  wenigen  ^''if-  405. 

sägeartigen  Zügen  die 
vom  Rectum  und  Fistel- 
kannl  begrenzte  Brücke 
gespalten.  Die  Abtru- 
gung der  Callüsitäten ') 
und  der  unterminirten 
8chleimluiutlappen  ge- 
schieht wie  bei  der 
früheren  Methode. 

Sind  mehrere  Fistel- 
gänge vorhanden ,  so 
müssen  selbe  gegen  die 
schon  gesetzte  Wunde 
zu  aufgeschlitzt  werden. 

Der  Verband  besteht 
darin,  dass  man  ein  ge- 
öltes Leinwandläppchen  oder  eine  dünne  Lage  Charpie  in  die  Wunde  und 
zwar  gut  bis  in  deren  Winkel  einlegt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation  können  ausser  einer 
stärkeren  Blutung  bei  dem  angegebenen  Verfahren  ohne  grobe  Ungeschick- 
lichkeit wohl  nicht  leicht  vorkommen. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  im  Bette  in  die  Seiten- 
lage gebracht.  In  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  sehe  man  öfters 
nach,  ob  keine  Blutung  eingetreten  ist.  Diese  kann  als  innere  Blutung  in 
dem  Darme  stattfinden,  nnd  alle  Erscheinungen  der  Anämie  herbeiführen. 
Sollte  man  Anzeichen  derselben  bemerken,  so  ist  es  am  besten,  den  Mast- 
darmspiegel einzuführen,  um  die  Wunde  genau  zu  untersuchen  und  nach 
Umständen  die  Ligatur  oder  das  Glüheisen  anwenden  zu  können.  Man 
sorge  durch  Klystiere  für  flüssige  Darmentleerungen.  Der  Verband  wird 
täglich  erneuert  und  die  Wunde  gereinigt.  Häufig  treten  Diarrhöen  ein, 
welche  Opium  verlangen.  Bisweilen  kommt  Harnverhaltung  zu  Stande, 
welche  den  Katheterismus  nöthig  macht.    Die  locale  Behandlung  ist  die 


')  Das  Abtragen  der  Callositäten  hat  man  frilber  als  eine  unnöthigc  Compli- 
cation  bezeichnet,  welche  dem  Kranken  unnötbigcn  Schmerz  mache.  Man  sagt,  sie 
verschwinden  von  selbst,  indem  sie  resorbirt  w-erden  oder  durch  Eiterung  schmelzen. 
Die  Vermeidung  des  Schmerzes  kann  seit  Benutzung  der  Narkose  nicbt  mehr  als 
Entschuldigung  dienen,  wenn  Jemand  diesen  Act,  der  uns  nicbt  unwichtig  erscheint, 
unterlassen  wollte.  Jede  Operation  soll,  so  viel  als  möglich,  die  günstigsten  Be- 
dingungen zur  Heilung  herstellen,  —  dem  wird  aber  in  diesem  Falle  gewiss  nicht 
entsprochen,  wenn  man  die  Callositäten  zurllcklässt  und  deren  Schmelzung  abwartet, 
während  man  sie  doch  mit  einigen  Messerzügen  entfernen  kann. 

50* 
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einer  Wunde,  welche  durch  Graiiubition  hei\en  soll;  häufig  wird  die  Be- 
förderung- der  Granulutiou  durch  Kauterisiren  mit  Argcntum  nitricum 
nothwendig. 

Einzelne  leicht  einzusehende  Modificationen  erleidet  das  Verfahren 
bei  einer  Fistula  ani  incompleta.  Bei  der  Fistula  inconipleta  externa  kann 
man  sich  erst  nach  Spaltung  des  Abscesses  überzeugen,  ob  es  nothwendig 
ist,  die  Operation  der  Mastdarmfistel  vorzunehmen.  Es  ist  dies  der  Fall, 
wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  blossgelegt  ist. 
Man  hat  dann  zuerst  die  von  der  Darmwand  gebildete  Scheidewand  zu 
durchstechen,  —  bei  der  Fistula  incompleta  interna  zuerst  die  Eröffnung 
des  Kothabscesses  vorzunehmen,  um  dann  in  der  angegebenen  Weise 
fortzufahren. 

Zu  erwähnen  ist  noch  eine  Methode  des  Schnittes,  welche  noch  au 
den  meisten  Schulen  als  Normalverfahren  gelehrt  wird,  aber  an  Sicher- 
heit in  der  Ausführung  und  der  Herstellung  der  günstigsten  Bedingungen 
für  die  Heilung  der  zweiten  Methode  unzweifelhaft  nachsteht. 


vor,  übernimmt  nun  den  Griff  des  Gorgerets  und  überzeugt  sich,  dass  er 
mit  der  Spitze  des  Bistouri's  in  der  Rinne  des  Gorgerets  ist.  Nun  wird 
die  Hohlsonde  ausgezogen,  das  Messer  fest  in  das  Gorgeret  eingestochen 
und  beide  Instrumente  zugleich  herausgezogen.  Man  muss  dabei  stets  Acht 
haben,  dass  sich  die  Spitze  des  Bistouri's  aus  dem  Gorgeret  nicht  entferne. 

Einzelne  halten  damit  die  Operation  für  vollendet.  Andere  empfehlen 
die  Callositäten  auszuschneiden,  und  wenn  noch  ein  Theil  der  Sehleim- 
haut im  Wundwinkel  unterminirt  und  nicht  gespalten  ist,  den  Schnitt 
mit  der  Scheere  bis  dahin  fortzusetzen,  wo  die  Schleimhaut  fest  aufliegt. 

Ligatur. 

Die  Ligatur  wurde  auf  mannigfache  Weise  in  Anwendung  gebracht. 
Zum  Anlegen  derselben  bediente  man  sich  eig(nier  A])parate  von  verschic- 


Fig.  406. 


Man  bedarf  dazu  eines  hölzernen  Gorge- 
rets (Fig.  4ÜÜ). 


Nachdem  der  Kranke  wie  oben  gelagert 
ist,  wird  das  beölte  Gorgeret  in  den  Mast- 
darm eingeführt,  mit  der  Rinne  gegen  die 
Fistel  gekehrt  und  einem  Gehilfen  übergeben. 
Nun  wird  die  Knopfsoude  und  auf  dieser 
die  Hohlsonde  eingeführt.  Die  Knopfsoude 
wird  entfernt,  die  Hohlsonde  einem  Gehilfen 
übergeben,  welcher  dieselbe  mit  der  Spitze 
gegen  das  Gorgeret  di'ückt  und  unverrückt 
festhält.  Der  Operateur  führt  auf  derselben 
das  Spitzbistouri  ein  und  bis  zum  Gorgeret 
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deuer  Construction.  Der  bekannteste  derselben,  der  von  Keisinger, 
kann  zwar  als  ganz  brauchbar,  aber  g(;genwärtig  auch  als  ganz  überflüssig 
bezeichnet  werden,  aus  dem  ganz  einfachen  Grunde,  weil  es  der  Chirurg 
immer  vorziehen  soll,  einfache  Instrumente  statt  der  complicirten  Spe- 
cialapparate zu  gebrauchen,  wenn  es  ohne  Beeinträchtigung  des  Opera- 
tionszweckes und  der  Sicherheit  in  der  Ausführung  angeht. 

Zur  Anlegung  der  Ligatur  wird  man  in  allen  Fällen  mit  dem  Weiss'- 
schen  Spiegel,  einem  feinen  Sondentrocart  und  einer  feinen  silbernen  Oehrsonde 
ausreichen.  Das  Material  des  Unterbindungsfadens  ist  eine  dünne  Darm- 
saite oder  ein  gut  gewichstes  Fadenbändchen  aus  4 — 6  hänfenen  Fäden.') 

Einlegen  des  Unterbindungsfadens.  Bei  niederem  Stande 
der  Fistehnündung  im  Mastdarme  wird  die  Canule  des  Sondentrocarts 
gleich  einer  Sonde  eingeführt  und  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand 
zum  Anus  herausgeleitet.  Eine  Darmsaite  kann  einfach  durch  die  Canule 
geschoben  werden,  ein  Fadenbändchen,  wenn  es  so  nicht  durchgeht,  wird 
mit  der  Oehrsonde  durchgeführt,  dann  wird  die  Canule  über  den  Faden 
wieder  ausgezogen. 

Bei  hohem  Stande  der  Fistelmündung  wird  der  Mastdarmspiegel  ein- 
geführt und  ganz  in  der  Weise  wie  bei  der  zweiten  Methode  des  Schnittes 
gestellt.  Nun  wird  die  Canule  in  die  Fistel  eingeführt  und  der  Faden 
wie  oben  durchgeschoben.  Das  im  Mastdarme  erscheinende  Ende  wird 
mit  einer  Kornzange  oder  Pincette  ausgezogen. 

Eine  Darmsaite  kann  man  in  Ermangelung  des  Weiss' sehen  Spiegels 
auch  auf  folgende  Art  einlegen: 

Man  führt  die  Canule  des  Sondentrocarts  in  die  Fistel  ein  und  erwartet 
ihr  Ende  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  im  Mastdarrae. 
Nun  schiebt  man  die  Saite  ein  und  legt  das  im  Mastdarme  erscheinende 
Ende  nach  abwärts.  Nun  kann  man  versuchen  dasselbe  mit  einer  Korn- 
zange zu  erfassen.  Gehngt  dies  nicht,  so  lässt  man  das  im  Mastdarme 
liegende  Saitenende  durchfeuchten  und  erweichen,  schiebt  hierauf  wieder 
eine  neue  kleine  Partie  ein  und  wiederholt  dies  so  lange,  bis  ein  genü- 
gendes Stück  der  Saite  in  den  Mastdarm  vorgeschoben  ist,  dann  lässt 
man  ein  Klystier  geben  und  mit  der  Entleerung  kommt  das  Saitenende 
zum  After  heraus. 

Ist  an  der  Fistelmündung  die  Schleimhaut  nach  aufwärts  uutermi- 
nirt,  so  darf  man  die  Ligatur  nicht  durch  die  Fistelmündung  führen, 
sondern  man  muss  die  Canule  so  viel  als  möglich  an  der  freihegenden 
Schleimhaut  in  den  Blindsack  hinaufführen,  hier  fixiren,  den  Trocartstachel 
einlegen  und  durchstechen.  Das  wäre  natürlich  auch  bei  einer  soge- 
nannten äusseren  incompleten  Fistel  vorzunehmen. 


')  Gold-,  Silber-  und  Bleidräkte  werden  jetzt  nicht  mehr  vorwendet. 
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Das  Verraliicii  mit  Kcisinger's  Apparat  ist  aus  dem  Gesagten 
und  der  Conatruction  des  Apparates  leicht  zu  deduciren.  Der  Apparat 
bestellt  ans  dem  Zangengorgeret  und  einer  feinen  Oanule,  zu  welcher 
zwei  Sonden  passen,  eine  mit  stumpfer,  die  andere  mit  einer  Trocartspitze. 

Schntlren  der  Ligatur.  Ist  der  Faden  eingelegt,  so  wird  der 
Zwischenraum  zwischen  Anus  und  äusserer  Fistelmündung  mit  einer  ziem- 
lich dicken  Compresse  belegt.  Ueber  diese  werden  nun  beide  Faden- 
enden so  fest,  als  es  ohne  bedeutenden  Schmerz  angeht,')  zusammenge- 
schnürt und  entweder  in  einen  einfachen  Schleifenknoten  geschlungen  oder 
in  einen  passenden  Schnürapparat  gelegt. 

Die  Ligatur  wird  täglich  ihrem  Durchschneiden  entsprechend  ange- 
zogen. Man  sorge  für  leichten  Stuhlgang.  Erscheint  der  Faden  durch 
Verunreinigung  schon  sehr  zerreisshch,  so  werde  er  durch  einen  neuen 
ersetzt.  Umfasst  die  Ligatur  nur  mehr  die  Haut,  so  ist  es  am  besten, 
mau  durchschneidet  selbe  mit  dem  Messer,  da  die  Haut  dem  Durch- 
schneiden des  Fadens  hartnäckig  widersteht.  Uebrigens  können  alle  Um- 
stände wie  beim  Schnitte  mit  Ausnahme  der  Blutung  einti-eten. 

Die  Ligatur  sichert  nicht  den  Erfolg,  nämüch  die  Heilung  der  Fistel. 
Sie  kann  nach  dem  Durchschneiden  des  Fadens  so  fortbestehen  wie  früher. 

Galvano-kaustische  Schlinge. 

Ich  habe  diese  Operation  mehrmals  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

In  das  Oehr  einer  silbernen  Sonde  klemmte  ich  das  Ende  des  Pla- 
tindrahtes ein,  führte  die  Sonde  durch  die  Fistel  in  den  Mastdarm  und 
beim  After  heraus,  und  den  Platindraht  nach.  Hierauf  zog  ich  den  Pla- 
tindraht in  den  Schlingenschnürer  und  Hess  das  Instrument  wirken.  In 
einem  Falle  geschah  es  mir,  dass,  als  die  Brücke  zur  Hälfte  getrennt 
war,  der  Apparat  plötzlich  seine  Wirkung  versagte,  nachdem  ich  5  Mi- 
nuten vergebens  wartete,  schnitt  ich  endhcli  die  Brücke  mit  dem  Knopf- 
messer durch,  kaum  war  die  Schlinge  entfernt,  glühte  sie  wieder  hell. 

Wenn  man  eine  äussere  bhnde  Fistel  operiren  muss,  so  bedient 
man  sich  des  Stilets  vom  Reis inger'schen  Apparate,  durchsticht  die 
Mastdarmwand  am  Boden  des  Fistelganges  auf  ein  in  die  Mastdarmhöhle 
eingeführtes  Gorgeret,  zieht  das  Stilet  heraus,  lässt  aber  die  Röhre  zu- 
rück; durch  diese  nun  wird  der  Platindraht  geführt. 


')  Es  findet  sich  vielfach  angegeben,  dass  man  die  Ligatur  nicht  fester  schnüren 
soll,  als  es  ohne  Schmerz  geht.  Man  glaubt  dadurch  das  Verfahren  zu  einem  den 
Kranken'sehr  wenig  belästigenden  zu  machen,  und  Einzelne  erwähnen  sogar,  der- 
selbe könne  dabei  seinen  Geschäften  nachgehen.  Dass  bei  einem  solchen  Vorgehen 
das  Durchschneiden  sehr  lange  braucht,  ist  eben  so  natürlich,  als  dass  der  Kranke 
selbst  bei  dem  gelindesten  Vorgehen  nicht  viel  Lust  haben  wird,  herumzulaufen. 
Einigen  Schmerz  darf  man  der  rascheren  Vollendung  des  Verfahrens  schon  opfern. 
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ficrasement. 

Das  Wesentliche  der  Durchfül)ning  der  Kette  durch  Fistel  und 
Mastdarm  ist  genau  so,  wie  bei  der  galvano-kaustischeu  Schlinge,  nur 
ist  das  Verfahren  sehr  schwierig.  Sind  mehrere  Gänge  vorhanden,  so 
wird  die  Operation  unendlich  complicirt. 

Im  Sommer  1856  operirte  ich  in  folgender  Weise: 
Eine  im  Mastdarme  breit  mündende  Fistel  hatte  in  der  Haut  des 
Sitzknorrens  eine  grosse  Zahl  von  Oeffnungen,  welche  alle  in  einem  blau- 
rothen  erhabenen  Knopfe  mündeten,  der  etwa  den  Umfang  einer  grossen 
Wallnuss  hatte.  Diesen  Knopf  quetschte  ich  der  Quere  nach  ab,  dann 
führte  ich  vom  Mastdarme  aus  eine  Sonde  und  mit  ihr  die  Kette  des 
Ecraseurs  durch  den  nun  einfachen  weiten  Fistelgang  imd  quetschte  nun 
die  Brücke  durch.  Die  Wunde  war  gross,  die  Blutung  anfangs  ziemlich 
stark,  stand  aber  bald.  Die  Wunde  heilte  vollkommen  ohne  heftige 
Reactionserscheinungen. 

Operatio  prolapsus  ani. 

Der  Mastdarmvorfall  besteht  in  der  grössten  Mehrzahl  der  an  Erwach- 
senen vorkommenden  Fälle  nur  aus  dem  Vorfalle  der  Schleimhaut  des 
Rectums,  selten  (besonders  bei  Kindern)  fällt  der  Darm  mit  allen  seinen 
Häuten  vor.  Im  ersteren  Falle  geht  die  Oberfläche  des  Prolapsus  flach 
in  die  Afterhaut  über,  im  letzteren  kann  man  meist  zwischen  After  und 
dem  Prolapsus  eine  Strecke  nach  oben  den  Finger  einführen,  da  der 
Prolapsus  von  einem  höheren  Theile  des  Mastdarmes  gebildet  wird. 
Häufig  ist  aber  das  sichere  Erkennen  eines  Prolapsus  recti  mit  der  Mus- 
cularis  ganz  unmöglich. 

Die  operative  Behandlung  dieses  Zustandes  ist  um  so  mehr  angezeigt, 
da  jedes  anderweitige  Heilverfahren  meist  von  gar  keinem  oder  nur  sehr 
geringem  Erfolge  begleitet  ist,  da  man  das  zeitweihge  Vorfallen  oder 
andauernde  Vorliegen  durch  Bandagen  nicht  hintan  zu  halten  im  Stande 
ist,  und  der  Zustand  nicht  nur  mit  bedeutenden  Beschwerden  beim  jedes- 
maligen Stuhlabsetzen  verbunden  ist,  sondern  auch  Veranlassung  zur 
Verschwärung  oder  hypertrophischen  Verhärtung  der  vorgefallenen  Schleim- 
haut gibt. 

Die  älteren  Chirurgen  wandten  gegen  diesen  Zustand  das  Glüheisen 
an,  indem  sie  an  der  Stelle  des  erschlafften  Gewebes  eine  resistente  Narbe 
zu  bilden  beabsichtigten;  auch  die  Ligatur  wurde  bisweilen  vorgenom- 
men; das  Messer  scheute  man  aus  Unkeuutniss  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse und  aus  Furcht  vor  der  Blutung. 

In  neuerer  Zeit  erst  wurde  die  Anwendung  des  Messers  empfohlen, 
und  zwar  in  mehreren  Modificationen,  welche  auf  verschiedene  Ansichten 
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von  deui  Wesen  des  Ziistandes  basirt  sind.  Diese  Methoden  der  neuereu 
Zeit  sind  folgende: 

1.  Ausschneiden  mehrerer  (4  bis  8j  der  strahlenförmig 
gegen  den  After  zu  convergirenden  Falten  der  Sehleimhaut. 
Dieses  Verfahren  entspricht  der  Ansicht,  dass  eine  abnorme  Relaxation 
der  Gewebe  an  der  Aftermündung  die  weseuthche  Ursache  des  Vorfalles 
sei,  und  man  daher  auf  diese  Weise  eine  circuläre  Verengerung  der 
Aftermündung  erzielen  und  ein  derberes  narbiges  Gewebe  an  dieser  Stelle 
erzeugen  müsse.  Derselben  Ansicht  entspricht  auch  die  folgende  Methode. 

2.  Ausschneidung  eines  keilförmigen  Stückes  aus  dem 
Rande  des  Afters,  mit  welchem  ein  Theil  des  Sphincter  ani  entfernt  wird. 

3.  Entfernung  der  ganzen  vorgefallenen  Schleimhaut- 
parthie  mit  dem  Messer.  Einzelne  Chirurgen  haben  aus  verschiedenen 
Gründen  empfohlen,  sich  hiezu  statt  der  schneidenden  Werkzeuge  der 
Ligatur  zu  bedienen.  Mit  grossem  Vortheile  kann  mau  hier  den  ficra- 
seur  anwenden. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Z^veifel,  dass  die  Ausschneiduug  einzelner 
Falten  an  der  Aftermündung,  oder  die  Ausschneidung  eines  Stückes  aus 
dem  Sphincter  ani  nicht  ausreichen  den  Zustand  sicher  und  für  die  Dauer 
zu  heben.  Die  Ansicht,  auf  welche  diese  beiden  Methoden  basirt  sind, 
dass  nämlich  eine  Erschlaffung  der  Gewebe  an  der  Aftermündung  und 
somit  eine  ungenügende  Schliessungsfähigkeit  des  Afters  dem  Mastdarm- 
vorfalle wesentlich  zu  Grunde  liege,  ist  ohne  Zweifel  unrichtig.  Es 
spricht  gegen  diese  Ansicht  die  kräftige  Einschnürung,  welche  die  vor- 
gefallenen Theile  meistens  an  der  Aftermündung  erfahren,  und  der  kräf- 
tige Widerstand,  welchen  man  bei  der  Reposition  zu  überwinden  hat. 
Die  Ursache  des  Vorfalles  liegt  somit  nicht  ui  der  Afterraündung,  sondern 
in  der  Mastdarm-Schleimhaut  und  dem  submukösen  Zellgewebe  und  auch 
in  der  Muscularis. 

Es  erscheint  somit  die  Entfernung  der  vorfallenden 
Schleimhautparthie  als  das  directeste  Mittel  zur  Hebung 
des  Zu  stand  es  und  selbst  in  einem  Falle,  in  welchem  eine  ungenü- 
gende Schüessungsfähigkeit  des  Afters  den  Vorfall  begünstigt  hätte,  wäre 
dieses  Verfahren  das  sicherste,  da  es  die  Möghchkeit  des  Vorfalles  ge- 
radezu aufhebt,  während  es  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  man  durch 
Excision  einiger  strahlenförmiger  Falten,  oder  eines  Stückes  des  Sphink- 
ters den  Vorfall  bei  schon  bestehender  Disposition  für  die  Dauer  hintan- 
halten könne. 

Für  die  Entfernung  der  vorgefallenen  Schleimhaut  ist  die  Anwendung 
des  Messers  der  Ligatur  ohne  Zweifel  vorzuziehen ;  schon  einfach  deshalb. 
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A\eil  beim  Abfallen  tier  Ligatur  die  Jauche-Resorption  hier  sehr  Uiic.ht 
stattfindet.  Die  Ligatur  muss  natürlich  hier  eine  mehrfache  sein,  wie 
wir  dieselbe  bei  den  flämorrhoidalknoten  angegeben  haben.  Von  d(!r 
Ligatur  hat  man,  abgesehen  von  der  blutstillenden  Wirkung,  noch  ge- 
rühmt, dass  sie  auch  dann  ohne  üble  Folgen  ablaufe,  wenn,  ohne  dass 
man  es  früher  wusste,  nicht  blos  die  Schleimhaut,  sondern  auch  die  Mus- 
cularis  vorgefallen  wäre.  Diese  Eigenschaft  hat,  wie  wir  später  sehen 
werden,  das  Ecrasement  in  demselben  Maasse  und  hat  noch  den  Vor- 
theil, dass  keine  Gangrän  und  keine  lange  und  starke  Eiterung  statt- 
findet.   Die  Galvano-Kaustik  gewährt  keine  Vortheile. 

Ausführung  des  Schnittes. 

Operationsbedarf.    Eine  oder  mehrere  Balkenzangen,  die  Coo- 
p er' sehe  Scheere,  Unterbindungsgeräthe.    Ein  sehr  zweckmässiges  In- 
strument zum  Fixiren  der  Schleimhautfalten  ist  die  Fig.  407. 
Krttckenzange  von  Luer  (Fig.  407). 

Es  ist  zweckmässig,  obwohl  nicht  sehr  ange- 
nehm, die  Operation  vorzunehmen,  wenn  der  Kranke 
eben  das  Bedürfuiss  zur  Stuhlabsetzmig  hat. 

Der  Kranke  wird  am  besten  wie  für  den  Seiten- 
Steinschnitt  gelagert.  Dem  gemäss  sind  zwei  Ge- 
hilfen zur  Fixirung  der  Füsse  uothwendig,  ein  dritter 
zur  Besorgung  der  Instrumente,  der  Reinigung  etc. 

Die  Auwendung  der  Narkose  ist  hier  nicht  nur 
überflüssig,  sondern  sogar  unmöglich,  da  der  Kranke 
zur  Operation  mitwirken  muss. 

Man  lässt  den  Kranken  stark  drängen,  damit 
so  viel  als  möglich  von  der  Schleimhaut  vorgedrängt 
wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  muss  man  auf  den 
Abgang  von  Excrementen  vorbereitet  sein.  Ist  der 
Prolapsus  in  dem  Grade  gebildet,  wie  er  gewöhn- 
lich zu  Stande  kommt,  so  schreitet  man  zur  Opera- 
tion. Man  fasst  die  Schleimhaut  in  eine  Falte  auf 
mittels  der  Zange  und  schliesst  diese,  wenn  eine 
Vorrichtung  dazu  angebracht  ist.  Nun  spannt  man 
die  Schleimhautfalte  an  und  trägt  sie  an  ihrer  Basis 
mit  der  Scheere  ab.  Dieses  wird  so  lange  wiederholt,  bis  der  ganze  meist 
ringförmige  Wulst  entfernt  ist.  Sollte  der  Substanz  Verlust  gross  sein,  so 
kann  man  einige  Knopfnahthefte  anlegen  und  dieselben  dem  spontanen  Ab- 
fallen und  Abgehen  mit  dem  Kothe  überlassen.  Um  sich  die  Anlegung 
der  Hefte  zu  erleichtern,  kann  man  dieselben  vor  dem  Abschneiden  durch 
die  Basis  der  Falten  hindurchführen. 
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Hat  man  mehrere  braiiclibare  Zangen,  welche  mit  ehier  Vorrichtung 
zum  Schliessen  versehen  sind,  so  ist  es  am  besten  zuerst  alle  Zangen 
anzulegen  und  dann  erst  mit  dem  Schnitte  zu  beginnen.  Es  kürzt  dies 
den  schmerzhaften  Moment  wesentlich  ab. 

Die  Blutung  ist  meist  nur  parenchymatös  und  wird  durch  Eiswasser 
gestillt.  Sollten  kleine  Arterien  bluten,  so  müssen  dieselben  unterbunden 
werden.  Die  Nachbehandlung  ist  die  einer  Wunde,  welche  durch  Gra- 
nulation heilen  soll.  In  der  neuesten  Zeit  lege  ich  keine  Nähte  mehr  an, 
sondern  fasse  die  Falte  in  die  S.  193,  Fig.  145  abgebildete  L an genb eck '- 
sehe  Zange,  schneide  die  Falte  mit  der  Scheere  ab  und  kauterisire  mit  dem 
Glüheisen  die  wunde  Basis  der  Falte.   Die  Resultate  sind  vortreflflich. 

Ausführung  des  Ecrasement  lineaire. 

Nachdem  der  Kranke  seinen  Vorfall  herausgedrängt  hat,  legt  man 
an  dessen  oberster  Parthie  einen  Faden  fest  herum,  so  dass  die  Geschwulst 
gestielt  Avird  und  nicht  zurückschlüpfen  kann.  Das  eine  Ende  des  Fa- 
dens lässt  man  länger,  um  die  Schhnge  entfernen  zu  können.  Hierauf 
wird  die  Kette  in  die  durch  den  Faden  gemachte  Furche  eingelegt  und  der 
Prolapsus  im  Ganzen  abgequetscht.  Man  muss  dabei  sehr  laugsam  vor- 
gehen, um  alle  Gefässe  thrombosiren  zu  lassen  und  auch  die  Gewebe  so  zu- 
sammenzudrücken, dass  sie  beim  Zurückziehen  der  Wunde  nicht  sehr  klaffen. 

Ich  machte  diese  Abquetsclmng ,  wäe  schon  früher  Chassaignac 
an  einem  Vorfall  des  ganzen  Mastdarmes  mit  der  Muscularis,  mit  dem 
günstigsten  Erfolge.  Das  abgequetschte  Stück  der  Muscularis  war  etwa 
1  Zoll  breit.  Am  dritten  Tage  Abgang  coaguUrten  Blutes,  später  etwas 
Eiterung.  Eine  leichte  Strictur  liess  sich  durch  das  Einführen  von  Gutta- 
percha-Zapfen so  weit  beseitigen,  dass  man  nur  mit  dem  Finger  einen 
harten  Ring  im  Mastdarm  fühlen  könnte,  der  aber  in  keiner  Weise  hin- 
derlich war.  Chassaignac  bedient  sich  zum  Hervorziehen  des  Pro- 
lapsus eines  von  ihm  angegebenen  Instrumentes  mit  6  excentrisch  federnden 
Häkchen.  Dieses  wird  geschlossen  (d.  h.  die  Häkchen  in  einen  am  Ende 
des  Instrumentes  befindlichen  Knopf  zurückgezogen)  eingeführt,  in  der 
Mastdarmhöhle  geöffnet,  "svobei  die  Häkchen  in  die  Schleimhaut  einstechen. 
Das  Instrument  ist  einerseits  überflüssig,  andererseits  gefährlich. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  insbesondere  bei  irreponiblem 
und  krebsig  degenerirtem  Prolapsus  zu  empfehlen. 

Opcratio  alrcsiac  ani  et  fornialio  ani  arlifioialis. 

Die  Atresia  ani  ist  meist  ein  angeborener  Zustand,  kann  aber  auch 
als  erworbener  vorkounnen.  Die  angeborne  Atresia  ani  kommt  in  meh- 
reren Formen  vor,  deren  wesentliche  folgende  sind: 
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I.  HiiiluclKr  AtreHia,  iiiinilicli  VerrtchlicKsunf,'  (Ich  RectuniH  an  Hf-incr 
Aii.sii)(lii(liin;,'.sHtL'llo  oder  liülicr  oben  durdi  eine  liäuti;,'«  .Sclicidctwaiid- 
vrrschiMclzuiig  der  MaHldariuwäiide  oder  giliizliclies  Fehlen  de»  Darm- 
rolircH  in  einer  grösseren  Ijänge. 

II.  Atrcsie  conipiirirt  mit  abnormer  Aimmündung  des  Darmes  in  die 
iila.se,  die  Scheide  oder  die  Harnröhre  (Atresia  vesicaUH,  vaginalis,  ure- 
thralisj.  Bei  abnormer  Ausmündung  in  die  Scheide  ist  zu  bemerken,  ob 
selbe  genügend  oder  ungenügend  durchgängig  ist. 

Aehidich  in  operativer  und  diagnostischer  Beziehung  verhalten  sich 
die  Fälle,  in  weichen  der  Mastdarm  zwar  nicht  ganz  obliterirt,  aber  be- 
deutend verengert  ist. 

Man  hat  früher  allgemein  geglaubt,  dass,  wenn  der  Mastdarm  auf 
eine  lüngere  Strecke  ganz  fehlt,  auch  die  Sphinkteren  des  Mastdarms 
fehlen  und  nach  einer  ganz  gelungenen  Operation  incontinentia  alvi  zu- 
rüekbleiben  müsste,  Friedberg  hat  jedoch  in  neuerer  Zeit  die  Unrich- 
tigkeit dieser  Ansicht  durch  anatomische  und  klinische  Beobachtungen 
Ije  wiesen.  Nach  seinen  und  Meckel 's  anatomischen  Untersuchungen 
bilden  sich  die  Muskeln  des  Mastdarmes  (Levator  und  Sphinkterenj  ge- 
trennt vom  Darme  und  wachsen  diesem  entgf^gen.  Meckel  fand  bei 
einer  ]\!issgeburt,  bei  welcher  die  Geschlechtstheile  fehlten  und  der  Mast- 
darm blind  am  Promontorium  endigte,  den  Levator  ani  sehr  kräftig  ent- 
wickelt. In  zwei  von  Friedberg  operirten  Fällen  war  willkührliche 
Darmausleerung  vorhanden. 

Die  Untersuchung  der  Fälle  von  einfacher  Atresie  ergibt  nur  dann 
ein  bestimmtes  Resultat,  wenn  die  Strecke,  in  welcher  das  Lumen  des 
Mastdarmes  aufgehoben  ist,  keine  zu  bedeutende  ist;  es  lässt  sich  da 
aus  dem  Gefühle  des  vom  Koth  ausgedehnten  Vjlinden  Endes  des  Darmes 
die  Dicke  der  Zwischenwand  erkennen.  Sobald  man  jedoch  nicht  im 
Stande  ist,  dieses  Ende  mit  Sicherheit  zu  fühlen,  hört  jeder  Schluss 
auf  die  Ausd(ihnung  der  obliterirten  Stelle  auf.  Es  kann  dann  das  blinde 
Ende  des  Darmes  dem  Messer  dennoch  zugänglich  sein,  aber  auch  der 
Mastdarm  ganz  fehlen  oder  weit  hinauf  undurchgängig  sein.  Eine  Com- 
munication  mit  der  Blase,  der  Scheide  oder  der  Harnröhre  lässt  immer 
mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die  durchgängige  Darmparthie 
jiicht  höher  gelegen  ist,  als  man  bei  der  Operation  eindringen  darf. 

Indication. 

Die  einfache  Atresia  ani  führt  meist  in  kürzester  Frist  den  Tod 
herbei,  wenn  sie  nicht  auf  operativem  Wege  gehoben  wird.'j    Die  Aus- 


')  Es  werden  einzelne  Fälle  erzählt  von  Individuen  mit  einfacher  Atresie,  welche 
lange  Zeit  gelebt  haben  (eines  sogar  40  Jahre)  und  den  Stuhl  durch  Erbrechen  ent- 
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nitlndiiiig  des  Rectiiius  in  die  Blase  ist  unbedingt  und  meistens  bald  tödt- 
licli.  Die  Atresia  vaginalis  kann  bei  genügender  Durchgängigkeit  der 
Comnumicationsüffnung  ganz  ohne  Gefahr  fortbestehen,  ist  aber  aus  Grün- 
den, die  keiner  weiteren  Beleuchtung  bedürfen,  ein  sehr  unangeuehiuer 
Zustand.  Bei  ungenügender  Durchgängigkeit  des  abnormen  Kanales  ist 
sie  jedoch  mit  heftigen  Beschwerden,  nämlich  mit  regelmässig  beim  Be- 
dürfniss  der  Kothen tleerung  eintretenden  Kolikanfällen,  Erbrechen  u.  s.  w. 
verbunden.  Die  Atresia  urethralis  kann  in  einzelnen  Fällen  mit  bedeuten- 
den, soeben  berührten  Beschwerden  längere  Zeit  fortbestehen,  ist  jedoch 
früher  oder  später,  gewöhnlich  aber  bald  von  tödtlichen  Folgen  begleitet. 

Es  unterliegt  somit  wohl  keinem  Zweifel,  dass  ein  operativer  Ein- 
griff in  allen  Fällen  von  Atresia  ani  absolut  angezeigt  ist.  In  allen 
Fällen,  mit  Ausnahme  der  Atresia  vaginalis  mit  genügender  Durchgän- 
gigkeit, hängt  die  Erhaltimg  des  Individuums  nur  von  der  mit  Erfolg 
ausgeführten  Operation  ab.  Aber  selbst  in  dem  berührten  Falle  ist  ein 
operatives  Heilverfahren  nicht  minder  angezeigt,  obschon  nicht  die  Indi- 
catio  Vitalis  dasselbe  verlangt,  da  man  nur  dadurch  den,  zwar  nicht 
mit  unmittelbarer  Lebensgefahr  verbundenen,  aber  doch  sehr  lästigen 
und  unangenehmen  Zustand  zu  heben  im  Staude  ist. 

Bezüglich  der  Zeit  für  die  Operation  ist  zu  bemerken,  dass  selbe 
möghchst  bald  vorgenommen  werden  muss ') ,  wenn  sie  durch  die  ludi- 
catio  Vitalis  angezeigt  ist.  Bei  der  früher  berührten  Atresia  vaginalis 
mit  genügender  Durchgängigkeit  wäre  eine  Verschiebmig  der  Operation 
über  das  kindüche  Alter  anzuratheu. 

Methoden. 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  mau  zur  Hebung  dieses  Uebels 
empfohlen  hat,  sind  nach  der  Form  desselben  verschieden  und  im  We- 
sentlichen folgende : 

1.  Herstellung  des  normalen  Weges  durch  Incision  oder 
Function  mit  dem  Trocart  bei  einfacher  Atresie  mit  geringer  Ausdeh- 
nung der  undurchgängigen  Stelle. 

2.  Die  Incision  nach  Art  des  Seitensteinschnittes  mit 
Ausdehnung  des  Schnittes  bis  in  die  Harnröhre  oder  Blase  bei  Atresia 
urethralis  oder  vesicalis. 

3.  Die  Spaltung  des  Dammes  von  der  Scheide  aus  bis 
an  die  normale  Stelle  der  Aftermüudung  mit  oder  ohne  Trennung  des 

leerten.  Es  ist  wohl  sehr  fraglich,  ob  diese  Erzählungen  nicht  zu  den  Fabeln  ge- 
hören, die  in  wissenschaftlichen  Werken  vor  gar  nicht  lauger  Zeit  noch  ziemlich 
stark  vertreten  waren. 

')  Man  verhütet  dadurch,  dass  in  Folge  der  andauernden  Kothstasis  eine  Entero- 

peritonitis  herbeigeführt  wird. 
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Dnrmes  von  der  Scheide  und  Anlieftung  desselben  im  hinteren  Wund- 
Avinkel. 

4.  Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters,  wenn  man  bei 
der  Incision  an  der  normalen  Stelle  nicht  im  Stande  war,  den  Darm  zu 
eröffnen,  nachdem  man  so  weit  eingedrungen  ist,  als  es  ohne  gi'össte 
Wahrscheinlichkeit  der  Verletzung  wichtiger  Beckenorgane  angeht.  Als 
passende  Stellen  für  den  künstlichen  After  wurden  empfohlen:  das 
S  romanum  in  der  Kegio  inguinalis  sinistra,  das  Intestinum  coecum  in 
der  Kegio  inguinalis  dextra,  das  Colon  descendens  in  der  Regio  lumbaris 
sinistra. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Das  vorzunehmende  Verfahren  hängt  von  der  Form  des  Uebels  ab. 
Es  lassen  sich  darüber  folgende  Bestimmungen  angeben: 

Die  Eröffnung  des  Afters  au  der  normalen  Stelle  durch  die  Incision 
ist  jedem  complicirteren  Verfahren  vorzuziehen ;  sie  gentigt  natürlich  ohne 
Frage  bei  Verschliessung  des  Rectums  durch  eine  häutige  Zwischenwand, 
sie  zu  versuchen  ist  selbst  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  die  vorausge- 
hende Untersuchung  kein  bestimmtes  Resultat  über  die  Ausdehnung  der 
obHterirten  Stelle  gibt.  Man  dringt  dabei  so  weit  ein,  als  mau  es  wagen 
kann,  ohne  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  der  Verletzung  wichtiger 
Beckenorgane,  besonders  des  Peritonäums  herbeizuführen.  Gewöhnlich 
gibt  man  als  die  zulässige  grösste  Tiefe  der  Wunde  zwei  Zoll  an.  Stellt 
sich  hierbei  heraus,  dass  die  durchgängige  Stelle  des  Rectums  nicht  zu 
erreichen  ist,  so  ergibt  sich  damit  die  Nothwendigkeit,  einen  künstlichen 
After  an  einer  andern  Stelle  zu  bilden.  Die  zweckmässigste  Stelle  ist 
dann  ohne  Zweifel  die  linke  Inguinalgegeud ,  der  zu  eröffnende  Darm 
das  S  romanum.  Es  wird  hier  der  Darm  an  einer  Stelle  eröffnet,  welche 
dem  blinden  Ende  des  Darmes  möghchst  nahe  liegt,  ferner  ist  diese 
Stelle  am  besten  geeignet  für  die  sichere  Anlegung  einer  Bandage,  welche 
den  Abfluss  des  Rothes  hintanhält,  und  dem  Kranken  behufs  der  nöthigen 
Reinhaltung  am  passendsten  zugängHch.  Ist  diese  Stelle  aus  irgend 
einem  localen  Grunde  nicht  zur  Operation  geeignet,  so  müsste  diese  in 
der  rechten  Inguinalgegeud  und  am  Intestinum  coecum  vorgenommen 
werden. 

Bei  der  Atresia  vesicalis  und  urethralis  ist  die  einfache  Eröftnuns: 
des  Afters  an  der  normalen  Stelle  •  das  einzige  zweckmässige  Verfahren, 
denn  die  Eröffnung  nach  Art  des  Steinschnittes  (d.  h.  mit  Ausdehnung 
des  Schnittes  in  die  Harnröhre  und  Blase),  welche  von  Einzelnen  em- 
pfohlen wird,  hat  sehr  wesentliche  Nachtheile.  Der  Zweck  des  letzteren 
Verfahrens  ist  die  Herstellung  einer  Cloake,  durch  welche  Harn  und 
Koth  abfliesst.  Damit  wird  die  Möglichkeit,  dass  Koththeile  in  die  Blase 
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gelangen,  niclit  beseitigt,  und  die  Spaltung  der  Harnröhre  bei  der 
Atresia  urethralis  setzt  das  Zeugungsverniögen  der  Gefahr  der  Vernich- 
tung aus. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  derlei  abnorme  Communicationen 
sieh  von  selbst  sehliessen,  wenn  es  gelingt,  den  Excrementeu  auf  dem 
normalen  Wege  einen  dauernden  Abfluss  zu  verschaffen.  Die  Bildung 
eines  künstlichen  Afters  in  der  Inguinalgegend  wäre  für  solche  Fälle  so- 
gar vorzuziehen,  wenn  die  einfache  Eröffnung  des  Darmes  an  der  nor- 
malen Stelle  ohne  Verletzung  der  Blase  und  Harnröhre  unausführbar  ist.  — 
Auch  bei  der  Atresia  vaginalis  ist  es  zu  versuchen,  ob  es  nicht  durch 
die  einfache  Eröffnung  und  eine  zweckmässige  locale,  die  Schliessung 
der  abnormen  Ausmündungsöö"uimg  anstrebende  Behandlung  gelingt,  das 
Uebel  zu  heben.  Erst  wenn  sich  dieses  Verfahren  als  unzureichend  er- 
weist, wenn  es  nicht  gelingt,  die  abnorme  Ausmüudung  in  die  Scheide 
zur  Verschliessung  zu  bringen,  oder  der  neu  gebildete  After  die  Neigung 
zeigt,  sich  abermals  zu  verschliessen ,  wäre  die  Spaltung  des  Darmes 
von  der  Scheide  bis  zum  Steissbein  mit  Anheftung  des  lospräparirten 
Darmes  an  seiner  normalen  Stelle  (nach  Dieffenbach)  vorzunehmen. 

Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  von  der 
normalen  entfernten  Stelle  kann  überdies  noch  indicirt 
werden  durch  Zustände  verschiedener  Art,  welche  den  Darm 
an  u'gend  einer  Stelle  undurchgängig  machen,  wenn  sie  nicht  beseitigt 
werden  können,  und  durch  Koprostasis  das  Leben  des  Individuums  in 
Gefahr  gesetzt  wird. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Trennung  einer  häutigen  Scheidewand.  Ist  der  After 
nur  durch  eine  häutige  Zwischenwand  an  seiner  Ausmündungsstelle 
verschlossen,  so  wird  das  Kind  auf  dem  Schoosse  eines  Gehilfen  wie  für 
den  Seitensteinschnitt  gelagert  und  lixirt.  Man  wartet  das  stärkere  Her- 
vordrängen der  Membran,  wie  es  beim  Schreien  des  Kindes  stattfindet, 
ab,  und  spaltet  dieselbe  durch  einen  Kreuzschnitt,  indem  man  zuerst 
mit  dem  spitzen  Bistouri  einen  Einstich  macht  und  die  weitere  Schnitt- 
führung mit  dem  Knopfbistouri  vollendet. 

Ist  die  zu  spaltende  Scheidewand  etwas  tiefer  imRectum. 
so  muss  die  Schneide  des  spitzen  Bistouri's  bis  auf  eine  kleine  Strecke 
an  der  Spitze  mit  Heftpflaster  gedeckt  werden  oder  man  bedient  sich  eines 
Tenotoms.  Man  führt,  wenn  es  möglich  ist,  den  kleinen  Finger  der 
linken  Hand  und  auf  diesem  das  Messer  ein,  und  zwar  in  einer  Stellung, 
bei  welcher  Spitze  und  Schneide  möglichst  durch  den  Finger  gedeckt  ist. 
Kann  man  den  Finger  nicht  einführen,  so  muss  statt  dessen  die  Hohl- 
sonde verwendet  werden. 
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Die  Schnittnihrniio-  erfoi-aert  liier,  um  eine  Verletzung  der  Blase, 
des  Peritonäums  etc.  zu  vermeiden,  viele  Vorsieht,  daher  nuiu  da«  Messer 
immer  mit  der  Schneide  gegen  das  Kreuzbein  gekehrt  führt,  und  dem 
Schnitte  überhaupt  keine  grosse  Ausdehnung  zu  geben  versuche. 

Die  Wunde  erfordert  nach  der  Bhitstillung  keine  speciellc  Behand- 
lung, die  gebildeten  Lappen  ziehen  sich  zurück  und  verschwinden  mit 
der  Zeit  ganz. 

II.  Incision  bei  Obliteration  des  Mastdarmes  in  gros- 
se r  e  r  A  u  s  d  e  h  n  u  n  g.  0  p  e  r  a  t  i  0  n  s  b  e  d  a  r f.  Steinsonde,  spitzes  Messer 
mit  schmaler  Khnge.  Die  Lagerung  des  Kindes  ist  wie  oben.  Die 
Steinsoude  wird  in  die  Blase  eingeführt  und  von  einem  Gehilfen  fixirt. 
(Sie  dient  dazu,  dass  mau  die  Verletzung  der  Harnröhre  und  der  Blase 
leichter  vermeiden  kann.)  Man  macht  einen  Hautschnitt  in  der  Mittel- 
linie, der  etwas  über  die  Spitze  des  Steissbeines  reicht,  und  der  ent- 
w^eder  durch  einfache  lucision  oder  mit  Aufliebung  einer  Hautfalte  ge- 
bildet wird.  Nun  dringt  man  durch  wdederholte  in  der  Richtung  des 
Hautschuittes  geführte  Messerzüge  in  die  Tiefe.  Dabei  untersucht  man 
die  Wunde  wiederholt  und  sorgfältig  durch  das  Gefühl,  um  eine  Ver- 
letzung der  Harnröhre  zu  vermeiden,  und  um  sich  ferner  zu  überzeugen, 
ob  mau  nicht  das  von  Koth  erfüllte  Ende  des  Mastdarmes  entdecken  kann. 
Man  hält  sich  mit  der  Schnittführung  immer  mehr  gegen  das  Kreuzbein 
zu.  Hierbei  wird  man  entweder  den  Darm  eröffnen  oder  nachdem  man 
bis  zu  einer  Tiefe  von  höchstens  zwei  Zoll  vorgedrungen  ist,  ohne  den 
Darm  erreicht  zu  haben,  sich  überzeugen,  dass  die  Erfüllung  des  Ope- 
rationszweckes von  dieser  Stelle  aus  unmöglich,  und  somit  die  Bildung 
eines  künstlichen  Afters  an  einer  andern  Stelle  angezeigt  ist.  Fried- 
berg räth,  immer  die  Wundränder  des  bhndeu  Endes  des  Mastdarmes 
mit  den  Hautwundrändern  zu  nähen.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  er, 
wo  möglich  das  blinde  Ende  des  Mastdarmes  in  die  Perinealwunde  hin- 
einzuziehen und  dann  erst  zu  öffnen. 

Wenn  dieses  Herabziehen  und  Umsäumen  ausgeführt  werden  kann, 
ist  es  freilich  von  ungeheuerem  Werthe,  weil  keine  Verengerung  des 
Afters  möglich  ist,  die  stets  mehr  weniger  auftritt,  wenn  von  der  Oeff- 
nung  in  den  Mastdarm  bis  zum  Perineum  ein  w^under  Kanal  besteht. 

Wenn  der  Mastdarm  durch  ein  zu  kurzes  Mesorectum  festgehalten 
wird,  räth  Friedberg  auch  dieses  zu  trennen.  Wenn  blos  die  Adhä- 
sion des  Mesorectums  an  das  Kreuzbein  gelöst  werden  kann  und  dies 
genügt,  so  ist  das  Verfahren  zu  empfehlen,  aber  das  Peritonäum  selbst 
zu  verletzen  würde  ich  widerratheu. 

Die  Anwendung  des  Trocarts  für  dieses  Verfahren  ist  zu  unsicher 
und  es  ist  überdies  dabei  noch  das  Messer  zur  weiteren  Dilatation  der 
Wunde  erforderlich. 
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Dieses  Verfahren  findet  ganz  glciclic  AnwL-ndung  bei  der  Atresia  ure- 
thralis  und  vesicalis.  Bei  der  Atresia  vaginalis  luiirt  man  eine  Sonde 
von  der  Scheide  aus  in  den  Darm,  auf  welclie  zu  mau  einsehneidet. 

Wenn  keine  Umsäunnuig  und  kein  Herabziehen  des  Mastdarmes 
möglich  war,  wird  die  Wunde  durch  einen  Charpietampou  ausgefüllt, 
dessen  Application  so  lange  fortgesetzt  werden  muss,  bis  der  gebildete 
Kanal  ganz  vernarbt  ist  imd  keine  Neigung  mehr  zeigt,  sich  zu  cou- 
trahireu. 

III.  Dieffenbacli's  Operation  der  Atresia  vaginalis.  Dieses 
Verfahren  ist  anzuwenden,  wenn  die  einfache  Eröffnung  des  Rectum.s 
nach  der  eben  besprochenen  Methode  und  eine  zweckmässige  locale  Be- 
handlung der  Scheidenmündung  des  Rectums  nicht  ausgereicht  hätte,  die 
Verschliessung  des  abnormen  Kanales  zu  Stande  zu  brmgen. 

Eine  Hohlsonde  wird  in  den  Darm  eingeführt,  hierauf  der  Darm 
durch  eine  hinter  dem  Schamlippenbändchen  beginnende,  bis  über  das 
Kreuzbein  reichende  Wunde  blossgelegt.  Der  Darm  wird  auf  eine  kurze 
Strecke  vor  seiner  Anheftuug  an  die  Scheide  aufgeschlitzt,  hierauf  rings- 
um von  dem  Zellgewebe  lospräparirt  und  von  der  Scheide  getrennt.  Nun 
wird  das  Darmeude  in  den  hinteren  -Winkel  der  Wunde  gebracht  und 
hier  mit  einigen  Heften  der  Kuopfnaht  befestigt.  Nachdem  der  Darm  an 
dieser  Stelle  fest  verwachsen  ist,  wird  die  Wunde  des  Peritonäums,  die 
bis  dahin  auch  schon  grösstentheils  vernarbt  ist,  aufgefrischt  und  durch 
die  Zapfennaht  vereinigt. 

IV.  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  von  der 
normalen  entfernten  Stelle.  Es  wurde  schon  gesagt,  dass  der- 
selbe am  zweckmässigsten  in  der  linken  Inguinalgegend  und  am  S  roma- 
num  angelegt  wird.  Wäre  diese  Stelle  aus  irgend  einem  Grunde  für  die 
Operation  untaughch,  so  ist  selbe  in  der  rechten  Inguinalgegend  und  am 
Intestinum  coecum  vorzunehmen. 

Die  Operation  besteht  in  der  Blosslegung,  Eröffnung  und  Anheftung 
des  Darmes. 

Die  Bauchdecken  werden  durch  einen  mit  dem  Poupart' sehen 
Bande  parallelen  Schnitt,  wie  selber  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
externa  gemacht  wird,  getrennt.  Der  Schnitt  wird  ganz  in  gleiclur 
Weise  wie  dort  ausgeführt').  Nach  Durchtrennung  der  Fascia  transversa 
mit  dem  Messer  auf  der  Holsonde  zerreisst  mau  das  lockere  subperito- 
näale  Bindegewebe  und  öffnet  vorsichtig  das  Pcritonäum,  wobei  meist 
die  aufgeblähte  Flexura  sygmoidea  sich  vordrängt,  die  man  an  der  Eigen- 
thümlichkeit  der  Muskelfaservertheilung  au  den  Dickdärmen  erkennt  und 
von  den  glatten  Dünndärmen  unterscheidet. 


)  Siehe  S.  155  f.  ad  3. 
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Der  Schnitt  in  den  Darm  werde  uuf  dessen  Längenaxe  scliriig  geniaclit, 
da  auf  diese  Weise  sowohl  ein  Theil  der  Längen-  als  auch  der  Quer- 
iMuskeltasern  durchschnitten  wird,  und  somit  die  Wunde  eine  gi'ösBcre 
Fähigkeit  erlangt,  sich  nach  allen  Richtungen  ausdehnen  zu  lassen. 
Die  Länge  des  Schnittes  betrage  bei  Kindern  höchstens  1  Zoll,  bei  l'^r- 
wachseuen  1  ^,2  Zoll. 

Nachdem  der  Darm  entleert,  die  Wunde  sorgfältig  gereinigt  und 
die  Blutung  gestillt  ist,  werden  die  Wundlippen  durch  ein  paar  Hefte 
der  Knopfnaht  an  ihre  Umgebung,  so  nahe  es  geht  gegen  die  Bauch- 
ilecken  zu,  angeheftet.  Die  Wunde  wird  mit  einem  Charpietampon  aus- 
gefüllt, der  so  lange  anzuwenden  ist,  bis  die  Wundränder  vernarbt  sind 
lind  keine  Neigung  mehr  zeigen  sich  zu  contrahiren.  Brechet  empfahl 
(las  S  romanum  extraperitonäal  zu  eröffnen.  Ich  muss  gestehen,  dass 
ich  das  Verfahren,  wenigstens  in  ge^^■öhnlichen  Fällen,  für  unausführbar 
halte,  indem  man  selbst  bei  der  grössten  Operationswunde  die  Gekrös- 
[jlatten  nicht  so  entfalten  kann,  als  es  nothwendig  wäre,  um  den  Darm 
extraperitonäal  eröffnen  zu  können. 

Dupuytren  versuchte  die  extraperitonäale  Eröffnung  des  Coecums 
lei  einem  Kinde,  das  an  Peritonitis  starb. 

In  dem  denkbaren  Falle,  dass  mau  den  künstlichen  After  wegen 
localer  Ursachen  auf  keiner  Seite  in  der  Regio  inguin:ilis  anlegen  könnte, 
müsste  man  denselben  in  der  linken  Leudengegend  am  Colon  descendens 
bilden.  Der  Einschnitt  wäre  in  diesem  Falle  in  der  Mitte  des  Raumes 
zwischen  letzter  Rippe  und  Httftbeiukamm  zu  machen.  Bei  diesem  so- 
genannten Callissen'schen  Verfahren  soll  das  Peritonäum  nicht  ver- 
letzt werden ,  indem  das  Colon  descendens  an  seiner  hinteren  Seite ,  wo 
es  keinen  Peritonäal-Ueberzug  hat,  eröffnet  wird.  Es  ist  jedoch  bekannt, 
dass  der  freie  Theil  der  hinteren  Wand  des  Colon  sehr  klein  ist,  nicht 
immer  in  derselben  Höhe  liegt  und  manchmal  ganz  fehlt.')  Aber  abge- 
sehen davon  ist  die  Verwundung  in  dieser  Gegend  eine  grössere,  die 
Peritonitis  durch  das  Loswühlen  des  Peritonäums  viel  wahrscheinlicher 
als  durch  einen  einfachen  Schnitt  und  endlich  ist  die  Nähe  der  Nieren 
auch  ein  nicht  zu  übersehender  Umstand. 

Nachbehandlung. 

Erwachsene  müssen  einige  Tage  ohne  Nahrung  bleiben,  bei  Kindern 
geht  dies  nicht  an.  Die  Reinigung  der  Wunde  und  Erneuerung  des 
Tampons  werden  mit  Sorgfalt  täglich  besorgt.  Die  Hefte  können  nach 
36  Stunden  entfernt  werden. 


')  In  dem  einzijren  Falle,  wo  ich,  wegen  Marttdarnikrebs,  die  Operation  machen 
<ah,  wurde  das  Peritonäum  verletzt. 

LiNHART,  Coinponiliiim.  2.  Aud.  51 
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Ueble  Ereignisse. 

1.  Verletzung  von  Theilen,  welche  niclit  im  Operationsplane  liegt, 
besonders  der  Blase,  Harnröhre,  des  Peritonäuras  u,  s.  w.  Diese  Er- 
eignisse finden  bezüglich  des  einzuleitenden  Verfahrens  eine  Besprechung 
an  andern  Orten. 

2.  Bedeutende  Blutung  aus  einer  grösseren  Arterie.  Diese  wäre  bei 
Bildung  des  Afters  an  der  normalen  Stelle  die  Art.  pudenda  communis, 
in  der  Regio  inguinalis  die  Art.  epigastrica,  und  es  ist  davon  bei  der 
Operation  der  Hernia  iucarcerata  und  beim  Steinschnitte  ausführlich 
die  Rede. 

Bei  jedem  künstlichen  After  ist  es  nothwendig  eine  gut  passende 
Bandage  zur  Verhütung  des  Kothaustrittes  und  zur  Vermeidung  eines 
Prolapsus  tragen  zu  lassen.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  hat  man  das 
Vermögen,  den  Koth  willkührlich  zurück  zu  halten,  eintreten  gesehen. 
Für  die  Regio  inguinalis  hat  die  Bandage  die  Form  eines  federaden 
Bracheriums  mit  gut  passender  Pelotte  von  Silber  oder  anderen  versil- 
berten Metallen,  Elfenbein  oder  Horn.  Für  die  Regio  lumbaris  Aväre  die 
Pelotte  an  dem  Vereiuiguugsj)unkte  des  Schenkelriemens  mit  der  Feder 
anzubringen. 

Der  gebildete  künstliche  After  zeigt  oft  eine  grosse  Neigung  sich 
zu  contrahiren,  und  es  wird  dadui'ch  die  blutige  oder  imblutige  Erwei- 
terung nöthig. 

Der  an  der  normalen  Stelle  gebildete  künstliche  After  bringt  häufig 
den  Nachtheil  der  Incontinentia  alvi  mit  sich,  und  macht  die  Anwendung 
eines  Obturators  oder  Kothrecipienten  nothwendig.  Besonders  tritt  dieser 
Uebelstand  ein,  wenn  das  Rectum  in  einer  längeren  Strecke  obliterirt 
war  oder  ganz  fehlte.  Es  ist  dies  ein  sehr  unangenehmer  Zustand,  da 
die  Apparate  meistens  nicht  hinreichen,  die  Uebelstände  desselben  so 
vollkommen  zu  heben,  dass  sie  nicht  dem  Kranken  oder  seiner  Umgebung 
hinreichend  auffallend  werden ;  auch  ist  das  Tragen  der  Bandagen  schon 
lästig  genug. 

Operation  des  Illastdnrnikrobses. 

Anatomie.  Obwohl  schon  alle  Varianten  des  Krebses  am  Mastdärme 
gefunden  wurden,  so  sind  doch  die  häufigsten  der  Epithelial-  und  sogenannte 
gewöhnliche  Krebs,  Scirrhus.  Ersterer  fängt  gewöhnlicli  am  After  an  und 
breitet  sich  nach  oben  ans;  letzterer  beginnt  meist  luiher  oben,  und  zwar  ge- 
wöhnlich unterlialb  der  Plica  transversalis  ultima.  Wenn  letzterer  nur  etwas 
länger  besteht,  so  verliert  der  Mastdarm  seine  Cylinderform  und  das  umliegende 
Bindegewebe,  die  Dougias'scheu  Falten  werden  in  Mitleidenschaft  gezogen 
und  sind  schon  meist  sehr  früh  fest  mit  der  Degeneration  venvachsen. 
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Nur  wenn  der  Krebs  am  untersten  Theile  des  Mastdarmes  und  Af- 
ters sitzt  und  eine  bewegliche  Geschwulst  bildet,  ist  eine  Exstirpatiou 
gerechtfertigt.  Bei  hoch  hinaufreichendem  oder  den  oberen  und  mittlei*(!n 
Theil  des  Kectums  einnehmendem  Krebse  ist  die  Operation  zu  verweifen, 
denn  sie  ist  dann  meist  nicht  ganz  durchzuführen ,  wenn  man  nicht  in 
weiter  Entfernung  vom  Krebse  die  Schnitte  führt  und  dann  läuft  man 
Gefahr  die  Douglas'schen  Falten  zu  zerschneiden  (wie  ich  dies  in  einem 
Falle  sah),  wo  natürhch  der  T04I  schnell  erfolgt. 

Wenn  also  der  Krebs  in  der  eben  beschriebeneu  Eigenschaft  unex- 
stirpirbar  erscheint,  so  hat  sich  die  Therapie  nur  darauf  zu  beschränken, 
die  Schmerzen  zu  lindern  und  wenn  Koprostase  eintritt,  einen  künstlichen 
After  zu  bilden. 

Ausführung  der  Operation. 

1.  Wenn  die  Krebsgeschwulst  die  Haut  am  After  einnimmt. 

Man  sucht  durch  Druck  rund  um  die  Geschwulst  die  Ausdehnung 
derselben  zu  demarkiren,  umschneidet  dann  mit  einem  convexen  Messer 
die  Geschwulst.  Ist  man  in  das  lockere  Bindegewebe  der  Excavatio 
ischio-rectalis  gelangt,  so  trennt  man  die  Geschwulst  mit  dem  Finger. 
Hierauf  wird  die  hintere  Verbindung  des  Sphincter  externus  mit  dem 
Steissbeine  mit  dem  Messer  getrennt.  Zuletzt  schreitet  man  zur  Ablösung 
des  vorderen  Theiles  der  Geschwulst  von  der  Harnröhre  und  der  Blase. 
Hier  ist  besondere  Vorsicht  nöthig,  um  diese  Organe  nicht  zu  verletzen. 
Man  thut  deshalb  wohl  einen  Katheter  einzulegen,  um  die  Blase  und 
Harnröhre  durch  diesen  geleitet,  fühlen  zu  können. 

Wenn  es  möglich  ist,  so  erhalte  man  so  viel  von  der  Schleimhaut, 
dass  man  die  Wundränder  der  Haut  damit  umsäumen  kann,  indem  man 
die  Schleimhaut  mit  der  Haut  durch  Knopfnähte  vereinigt. 

Sollte  dies  nicht  möglich  sein,  so  müssten  sorgfältig  lange  Zeit  hin- 
durch Tampons  oder  oben  gerundete  zinnerne  Röhren  eingelegt  werden. 

Es  bleibt  immer  Licontinentia  alvi  zurück. 

2.  Ist  die  Haut  des  Afters  nicht  krebsig,  so  sind  es  meist  auch  die 
Sphinkteren  nicht  und  es  kommen  in  solchen  Fällen  oft  wirkhche  Fistehi  vor. 
In  letzterem  Falle  spaltet  man  diese  zuerst,  sind  keine  Fistehi  vorhanden, 
so  werden  die  Sphinkteren  gespalten,  die  Geschwulst  mit  einer  Haken- 
zange gefasst  und  angespannt  und  wie  bei  1.  angegeben  wurde,  exstirpirt. 

In  diesem  Falle  ist  jedoch  die  Operation  nur  bei  sehr  kleinen  Ge- 
schwülsten zu  empfehlen,  da  sie  bei  gi'össeren  nicht  einmal  einen  vorüber- 
gehenden Nutzen  bringt. 


Operationen  an  den  männlichen  Geschlechts- 
organen. 


Operation  der  Hydrocele. 

Anatomie,  Mit  dem  Namen  Hydrocele  bezeichnet  man  seröse  Ansamm- 
lungen am  Hoden  und  Samenstrange.  Diese  zeigen  viele  Verschiedenheiten  in 
Betreff  ihres  anatomischen  Charakters.  Gewöhnlich  unterscheidet  mau  drei  so 
ziemlich  von  einander  verschiedene  Krankheiten,  und  zwar: 

1.  Die  Hydrocele  congenita  (Fig.  40S);  diese  besteht  in  einer  serösen  An- 
sammlung in  dem  offen  gebliebenen  Scheidenkanal  (Processus  vaginalis  peri- 
tonaei),  und  kommt  grösstentheils  bei  Kindern  vor;  wenn  die  Commuuications- 
öffnung  mit  der  Bauchhöhle  gross  ist,  so  geht  manchmal  das  Serum  in  die 
Bauchhöhle  zurück  und  es  tritt  ein  Darmstück  in  den  Scheideukanal  (s.  Hernia 
congenita). 

2.  Hydrocele  acquisita  (Fig.  409)  oder  tunicae  vaginalis  testis,  eine  seröse 
Fig.  408.  Fig.  409.  Fig.  410. 


a  Hoden, 

b  Proc.  vag.  bis  nahe 
an  seine  Mündung  ge- 
spalten .  durch  diese 
ist  eineSonde  gesteckt. 


a  Testiculus, 
b  Höhle  der  Tunica 
vaginalis  testis. 


a  Hoden. 

//  Höhle  der  Scheiden- 
haut. 

c  Höhle  des  am  Lei- 
stenkanale  und  über 
dem  Hoden  abge- 
schlossenen Proc. 
vaginalis. 
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Ansivimuluiig  in  der  Höhle  der  Scheidenhaut  des  Ilodeus, 
dem  untersten,  stets  offen  bleibenden  Tlieile  des  Scheiden- 
lortsatzes;  dies  ist  die  gewöhnlichste  Ilydrocele  bei  Er- 
wachsenen. 

3.  Ilydrocele  des  Samenstranges  (Hydrocele  fuuiculi 
spermat.  circumscripta)  (Fig.  410);  diese  besteht  in  einer 
serösen  Ansamndung  in  dem  am  Samenstrange  liegenden 
Theile  des  Scheidenfortsatzes,  nachdem  sich  derselbe  über 
den  Hoden  und  am  Leistenriuge  abgeschlossen  hat.  Je 
nach  der  Ausdehnung  der  Verwachsung  kann  diese 
Ilydrocele  eine  verschiedene  Grösse  und  Form  haben; 
so  kann  sie  lang  gestreckt  und  spindelförmig  sein,  oder 
eine  kleine  rundliche  Geschwulst  im  Verlaufe  des  Samen- 
stranges bilden  (Fig.  -UI),  welche  leicht  zur  Annahme 
einer  Cyste  Veranlassung  geben  könnte.  Auch  kann 
eine  mehrfache  Abschnürung  des  Scheideukanales  statt- 
finden, so  dass  derselbe  rosenkrauzartig  an  einander  ge- 
engte Bläschen  darstellt  (Fig.  4  I  i). 

Nicht  immer  aber  ist  die  obere  Mündung  des  Schei- 
denkanales  geschlossen,  sondern  häufig  besteht  eine  Com- 
muuication  mit  der  Bauchhöhle  durch  einen  verschieden 
langen,  aber  sehr  engen  Kanal  (Fig.  413),  durch  w-elchen 
bei  horizontaler  Rückenlage  das  Serum,  wie  bei  der 
Ilydrocele  congenita,  in  die  Bauchhöhle  zurückgeht  und 
bei  aufrechter  Stellung  wieder  hervorkommt.  Es  unter- 
scheidet sich  somit  diese  Art  der  Hydrocele  von  der  an- 
geborenen Hydrocele  nur  dadurch,  dass  der  Scheiden- 
kanal über  dem  Hoden  geschlossen  ist. 

Dies  sind  die  wesentlichsten  Formen  von  Hydro- 
celen.  Es  ist  aus  der  gegebenen  Beschreibung  derselben 
ersichtlich,  dass  alle  nun  beschriebenen  Formen,  so  wie 
auch  noch  eine  inögliche  Variation  der  Hydrocele  des 
Samenstranges,  wo  der  Scheidenkanal  über  dem  Hoden 
steht,  nicht  aber  am  Leistenringe  verwächst,  im  innigen 
Verhältnisse  zur  Rückbildung  des  Scheideukanales  stehen, 
und  es  wäre  zweckmässig,  wenn  die  von  Schreger  vor- 
geschlagenen Benennungen  allgemein  eingeführt  wüi-den, 
weil  sie  viel  bezeichnender  sind,  als  alle  übrigen  Namen: 

a)  Hydrocele  caualis  vaginalis  testiculi  aperta  (unsere 
Hydrocele  congenita). 

b)  Hydrocele  fundi  canalis  vaginalis  testiculi  clausa 
(unsere  Hydrocele  acquisita  oder  Hydrocele  tunicae  vagi- 
nalis propriae  testis). 

c)  Hydrocele  colli  canalis  vaginalis  testiculi  aperta 
(unsere  zAveite  Modification  der  Hj'drocele  des  Samen- 
stranges). 

d)  Hydrocele  colli  canaHs  vaginalis  testicuH  clausa 
(Unsere  Hydrocele  des  Samenstranges). 

Ausser  diesen,  den  verschiedenen  Stellen  des  Schei- 
deukanales entsprechenden  serösen  Ansammlungen  kom- 


Fig.  411. 


n  Hoden, 

b  Höhle  des  am  Lei- 
stenkanal und  über 
dem  Hoden  abge- 
schlossenen Pro- 
cessus vaginalis, 

c  Höhle  der  Schei- 
de nhaut. 

Fig.  412. 


Fig.  413. 


a  Hoden, 
b  Scheidenhaut, 
c  Proc.  vagin.  über 
dem    Hoden  ge- 
schlossen, nach  der 
Bauchhöhle  offen. 
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lucii  uocli  vurscliicdone  (jichjcliwlilstc  hier  vor,  welclie  mit  llydrocelen  verwecli- 
seU,  aber  nie  unter  die  Hyilroceleu  gezillilt  werden  können,  z.  B.: 

(I)  Wirkliche  Cysten  oder  cystenartige  Ausljuchtungcu  von  Samenkanäl- 
cheu  iui  Nebenhoden.  Diese  Cysten  haben  meist  einen  wasserhellen  Inhalt, 
und  können  oft  sehr  gToss  werden,  so  dass  sie  eine  vergrösserte  .Scheidenhaut 
vortäusclieu  können.  Sie  sind  sehr  dünnwandig,  können  bei  rascher  Ver- 
grösserung  oder  durch  Druck  bersten  und  ihren  wasserhellen  Inhalt  in  die 
Scheidenhaut  entleeren.  Dieser  wasserhelle  Inhalt  solcher  Hydrocelen  soll  viel 
Spermatozoiden  enthalten.  Dies  niuss  jedoch  selten  sein;  ich  habe  nie  in  diesen 
("ysten  Spermatozoiden,  so  wie  in  keiner  Hydrocele-Fliissigkeit  gesehen;  auch 
konnten  mir  Anatomen,  welche  behaupteten,  immer  in  diesen  Cysten  Samen- 
fäden gefunden  zu  haben,  niemals  welche  zeigen,  wenn  ich  ihnen  auch  noch 
so  frische  (^j^sten  aus  Lebenden  unerött'uet  übergab. 

b)  Abgesackte  Oedeme  am  Samenstrange.  Diese  wurden  von  den  älteren 
Chii'urgen  11.  funiculi  spermatici  diffusa  genannt.    Dieselben  sind  bei  etwas 
Fig.  414.        praller  Spannung  des  umhüllenden  IBindegewebes  sehr  täu- 
schend, besonders  da  sie  das  Licht  dm-chscheinen  lassen. 

c)  S  c  h  r  e  g  e  r  hat  unter  dem  Namen  H.  cystica  con- 
genita einen  complicirteu  Fall  beschrieben  und  abgebildet 
(Fig.  414),  welcher  darin  bestand,  dass  in  dem  offen  geblie- 
benen Scheidenkanale  eine  Cyste  lag,  welche,  ringsum  mit 
den  Wandungen  des  Scheidenkauales  verwachsen,  mit  einem 
abgerundeten  Ende  frei  in  die  Bauchhöhle,  mit  dem  anderen 
gegen  den  Hoden  sah. 

Beim  Weibe  kommt  unter  dem  Namen  Hydrocele  des 
runden  Mutterbandes  eine  längliche,  mit  der  Bauchhöhle 
commuuicirende  oder  auch  geschlossene,  seröse  Höhle  vor. 
Diese,  wohl  seltene  Erscheinung  wurde  nur  an  jugeudlichen 
Individuen  beobachtet  und  beruht  auf  denselben  Kückbil- 
duugsgesetzen  des  Canahs  Nuckii,  wie  die  Hydrocelen  des 
Samenstrauges  auf  der  Rückbildung  des  Scheidenfortsatzes. 
Verfasser  sah  eine  geschlossene  Gesch\vulst  dieser  Art  an 
eiuem  läjiihrigeu  i\Iädcheu. 

Die  häufigste  Krankheitsform,  welche  operative  Heilung 
fordert,  ist  die  Hydi-ocele  der  Scheideuhaut  des  Hodens,  und 
für  diese  gelten  auch  alle  für  Hydi-ocelen  überhaupt  ange- 
gebenen Operationsverfaliren.  Wir  werden  daher  zuerst  die 
operativen  Verfahren  für  die  Hydi-ocele  der  Scheidenhaut 
des  Hodens  anführen  und  dann  der  viel  selteneren  Opera- 
tionen bei  anderen  Hydrocelen  Erwähnung  thun.  Wenn  eine 
Hydrocele  der  Scheidenhaut  längere  Zeit  besteht,  so  ver- 
dickt sich  häufig  die  Scheideuhaut.  In  solchen  Fällen  ist 
der  Inhalt  meist  ein  hämorrhagisches  Exsudat;  aber  auch 
bei  einer  nicht  verdickten  Scheidenhaut  kann  durch  eine 
äussere  Verletzung  Berstung  eines  Gelasses  und  Hämorrha- 
gie  in  die  Scheidenhauthöhle  erfolgen,  wobei  sich  das  Blut 
mit  dem  Serum  mischt;  beiderlei  Zustände,  so  wie  auch  Blutergüsse  in  die 
Scheidenhauthöhle,  liat  man  unter  dem  Namen  fläuiatocele  zusammeugefasst. 


aa  Scheidenkanal, 
oben  und  unten 
geöffnet,  in  der 
Mitte  mit  der 
Cyste  verwach- 
sen, 

bc  die  Enden  der 
Cyste, 

d  der  über  den 
Eand  des  rech- 
ten Hüftbeines 

herüberge- 
schlagcne  Lap- 
pen der  Bauch- 
decken, 

e  die  neben  der 
Harnblase  em- 
porsteigende 
Art.  mnbilic. 
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A)  ll^droct'lc  tuiiicae  vugiiiulis  »der  uequisit». 

Die  BehaiuUung-  dieser  Form,  welche  die  häufigere  ist,  bezweckt 
entweder  blos  palliative  Hilfe,  diese  besteht  in  der  Entleerung 
des  Serums  durch  die  Function;  oder  sie  soll  den  Zustand  für 
immer  beseitigen,  was  durch  die  ßadicaloperation  erreicht  wird. 

Der  Zweck,  den  man  früher  mit  allen  Radical-Operationen  erreichen 
wollte,  war  eine  Verwachsung  des  Parietal-  und  Visceral-Blattes  der 
Scheidenhaut  und  somit  Aufhebung  der  secernirenden  Fläche;  man  hat 
jedoch  in  der  neuesten  Zeit  nachgewiesen,  dass  durch  die  Einwirkung 
des  Jod  eine  Radicalheilung ,  d.  h.  dauernde  Verhinderung  der  Wieder- 
erzeugung des  Serums,  erfolgen  kann,  ohne  dass  die  Flächen  des  serösen 
Sackes  mit  einander  verschmelzen,  sondern  dass  dieser  oflFen  bleiben 
kann. 

Als  Verfahren,  welche  dieser  Indication  entsprechen  sollen,  wurden 
angewendet  und  empfohlen: 

1.  Die  Kauterien.  Man  wandte  sowohl  das  Glüheisen  als  auch 
verschiedene  Aetzpasten  an,  imd  eröffnete  damit  die  Höhle  der  Scheiden- 
haut.   Es  ist  dieses  Verfahren  eines  der  ältesten. 

2.  Das  Einlegen  von  fremden  Körpern.  Man  eröffnete  durch 
einen  kleinen  Schnitt  die  Scheidenhaut  und  legte  eine  Charpiewicke,  Bougie 
oder  ein  silbernes  Röhrchen  ein. 

3.  Die  Einführung  des  Haarseiles.  Man  führte  selbes  mit- 
telst eigener  Instrumente  ein,  deren  weitere  Besprechung  darum  über- 
flüssig ist,  weil  dieses  Verfahren  gegenwärtig  nicht  mehr  ausgeübt  wird. 

4.  Man  punctirte  mit  einer  Acupuncturnadel  die  Geschwulst  an 
mehreren  Stellen  und  drückte  durch  die  so  gebildeten  feinen  Stichöff- 
nungen das  Serum  in  die  Unterhaut-Zellgewebe.  Nach  Andern  soll  ein 
Einstich  mit  der  Acupuncturnadel  oder  einem  feinen  Trocart  zu  diesem 
Zwecke  him'eichen. 

5.  Totale  oder  partielle  Excision  des  Parietal-Blattes  der 
Scheidenhaut. 

6.  Die  Incision  ist  ein  sehr  altes  Verfahren,  wird  aber  gegen- 
wärtig noch  sehr  häufig  ausgeübt. 

7.  Die  Function  bewu'kt  bisweilen  bei  frisch  entstandenen  Hy- 
(Irocelen  radicale  Heilung. 

8.  Die  Injection.  Sie  ist  ein  Verfahren  der  neuesten  Zeit  und 
besteht  in  der  Erregung  einer  Entzündung  der  Scheidenhaut  durch  Ein- 
spritzung reizender  Flüssigkeiten  nach  vorhergehender  Entleerung  des 
Serums.  Die  Flüssigkeiten,  die  man  empfahl,  waren  verschiedene:  das 
entleerte  Serum,  laues  oder  heisses  Wasser,  verdünnter  Alkohol,  rother 
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Wein,  mit  C;iini)lier  oder  Alaun  versetzter  Wein,  Lösungen  von  Alaun. 
Aetzkali,  Jodkali,  Jodtinctur,  Schwefelsäure,  Salpetersäure,  Cliloroforni 
etc.,  von  allen  diesen  liaben  sich  aber  blos  die  Jodpräparate  allgemein 
erhalten. 

9.  Man  sollte  durch  die  Function  nur  einen  Theil  des  Inhaltes  ent- 
leeren, hierauf  Aetz mittel  in  Substanz  durch  eme  Canule  einführen, 
und  einen  Thcil  derselben  sich  in  dem  Serum  lösen  lassen.  Mau  empfalil 
dazu  besonders  das  Argentum  nitricum  und  den  Lapis  divinus. 

10.  In  neuerer  Zeit  hat  Bau  den  s  ein  eigenthümUches  Verfahren 
angegeben,  welches  wir  nur  deshalb  anführen  wollen,  weil  es  in  der 
neuesten  Zeit  so  vielftich  besprochen  wurde.    Es  besteht  in  Folgendem: 

-llö-  Eine  Röhre  von  Silber  a, 

welche  in  ihrer  Mitte  eine  seitüche 
Oeffnuug  b  hat,  dann  ein  Stab 
mit  lanzenförmigem  Ende  d,  wel- 
cher an  dem  oberen  Ende  der 
Röhre  c  eingeschoben  wird;  so 
wird  das  Insti-ument  durch  die 
Höhle  der  Scheideuhaut  durch- 
gestosseu  (Fig.  415)  und  am  vor- 
deren (oberen)  Ende  der  Röhre 
der  Stachel  ausgezogen.  So  ent- 
leert sich  die  Flüssigkeit  und  die 
Röhre  bleibt  nun  liegen,  und  man 
kann  in  die  Höhle  Injectionen 
machen,  wenn  mau  das  vordere 
Ende  der  Röhre  zuhält.  Bau- 
dens hat  auch  Luft  eingeblasen ; 
die  Canule  wird  durch  eine  Dogge 
Wenn  in  2  \  Stunden  nach  dem  Einblasen 
der  Luft  keine  Reaction  erfolgt,  so  hat  Baudens  stärkere  Injectionen 
gemacht.  Es  ist  dies  eine  Verbmdung  des  Haarseiles  mit  der  Injection, 
deren  Vortheil  nicht  einzusehen  ist. 

Diesem  Verfahren  gleicht  in  der  Wirkungsweise  und  zum  Theil 
auch  in  der  Ausführung  die  Drainage  von  Chassaignac,  nur  dürfte 
letztere  den  Vorzug  haben,  dass  die  Uegenbleibende  Kautschuk-Röhre 
weder  auf  den  Hoden  noch  auf  das  Scrotum  und  die  Scheidenhaut  so 
stark  drückt,  wie  die  metallene  Röhre. 


verschlossen  und  bleibt  liegen 


Beurth eilung  dieser  Verfahren. 

Gegenwärtig  sind  von  allen  angegebenen  Methoden  nur 
mehr  die  Incision  und  die  Injection  in  (Gebrauch,  und  zwar 
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weil  sie  den  Bedingungen  einer  Radicallieilung  am  meisten 
entsprechen.  Die  Incision  bezweckt  Heilung  durch  Granulation,  die 
Injection  Verwachsung  der  Wände  der  Scheidenhaut,  welche  jedoch  nicht 
nothwendig  •  ist. 

1.  Durch  die  Incision  werden  die  Bedingungen  der  Heilung  durch 
Granulation  auf  viel  entsprechendere  Weise  gesetzt,  als  durch  alle  andern 
Methoden,  welche  sich  diese  als  Zweck  setzen;  denn  damit  die  Ausfül- 
lung eines  Cavums  durch  Granulation  vor  sich  gehe,  ist  es  nothwendig, 
dass  die  Bildung  der  Granulation  vom  Grunde  desselben  nach  aussen 
fortschreite,  dass  also  die  äussere  Wunde  zuletzt  vernarbe;  ferner  muss 
der  Eiter  in  dem  Maasse,  als  er  abgesondert  wird,  ungehindert  aus  der 
Wunde  abfliessen  können.  Die  zweckmässig  vorgenommene  Incision  ent- 
spricht diesen  Anforderungen  vollkommen. 

2.  Viel  unzweckmässiger  ist  die  Anwendung  des  Haar  seil  es, 
der  Abfluss  des  Eiters  wird  wohl  durch  die  eingelegten  Fäden  befördert, 
findet  aber  doch  nicht  hinreichend  statt,  um  eine  Stagnation  und  dadurch 
bedingte  Jauchebildung  verhüten  zu  können. 

3.  Das  Aetzmittel  eröffnet  die  Höhle  entweder  in  einem  zu  kleinen 
Umfange,  oder  will  man  eine  grössere  Oelfnung  bilden,  so  bewirkt  man 
eine  zu  intensive  Entzündung,  welche  selbst  dem  Hoden  und  Samenstrange 
gefährüch  werden  kann. 

4.  Die  Excision  der  ganzen  oder  eines  Theiles  der 
Sch  ei  den  haut  ist  nur  eine  unnöthige  Complication  der  lucisionsme- 
tliode ;  sie  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  man  die  seceiwende  Membran 
entfernen  müsse.  Allein  wenn  diese  Membran  sich  mit  Granulationen  be- 
deckt, so  hört  sie  damit  auch  auf  eine  secernirende  zu  sein,  ihre  Ent- 
fernung ist  somit  überflüssig. 

Eine  theilweise  Excision  nimmt  man  jedoch  vor,  wenn  die  Scheiden- 
haut sehr  verdickt  ist,  und  zwar  blos  deshalb,  damit  die  Wunde  leichter 
offnen  erhalten  wird,  da  sich  die  Ränder  einer  sehr  verdickten  Scheiden- 
haut aneinanderlegen  und  die  Wunde  schhessen  würden. 

5.  Die  Injection  ist  ihrem  Wesen  nach  ein  Eutzündungsreiz,  dessen 
Wirkung  eine  nicht  genau  berechenbare  ist.  Nach  der  Injection  entsteht 
zunächst  eine  seröse  Exsudation,  welche  die  Scheidenwand  ziemlich  an- 
füllt, dieses  Exsudat  wird  während  des  bestehenden  Reizes  aufgesogen, 
nach  Schwund  dieses  Serums  ist  Radicalheilung  erfolgt.  Es  geschieht 
jedoch  oft,  dass  diese  Flüssigkeit  Monate  lang  nicht  resorbirt  wird,  ja 
es  sind  Fälle  bekannt,  wo  dieselbe  ein  Jahr  lang  in  der  Höhle  der  Scliei- 
denhaut  lag  und  dann  entweder  stationär  bheb  oder  sich  alhnäUg  verlor 
und  dann  erst  eine  radicale  Heilung  eintrat.  Es  herrscht  gegenwärtig 
eine  mir  unbegreifliche  Scliwärmerei  für  Injection,  welche  sich  nicht  da- 
mit begnügt,  die  vermeintliche  Sicherheit  und  Milde  des  Verfiihrens  anzu- 
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preisen,  sondern  sich  zu  ungerechten  Verdammungsurtheilen  über  die 
Messeroperutioncn  hinreissen  lässt;  so  liat  Gerdy  die  wahrhaft  ko- 
mische Aeusserung  gemacht :  „die  Incision  sei  ein  barbarisciies,  gar  niclit 
zu  entschuldigendes  Verfahren."  Ich  habe  viele  hunderte  von  lucisionen 
gemacht  und  machen  sehen  und  weiss  mich  nicht  zu  erinneni  einen  tödt- 
lichen  Ausgang  beobachtet  zu  haben.  In  den  Fällen,  wo  ich  nach  gut 
ausgeführten  Incisiouen  Recidive  sah,  waren  es  nachweisbare  Cysten  des 
Nebenhodens. 

Ich  halte  die  Injection  für  em  nicht  sicheres  und  meistens  langwie- 
riges Verfahren,  welches  die  Incision  nie  verdrängen  wird.  Ich  wende 
die  Injection  nur  bei  kleinen  nicht  lauge  bestehenden  Hydrocelen  an. 

6.  Durch  Einführung  fremder  Körper,  wie  der  Wicke,  einer 
Bougie,  eines  silbernen  Röhrchens  wird  derselbe  Zweck  erreicht,  wie 
durch  die  Injection,  nur  auf  eme  minder  sichere  Weise,  da  dabei  eiue 
Wunde  gesetzt  wird,  die  durch  Gestattung  des  Lufteintiittes  Veranlassung 
zu  abgesperrter  Eiterung  geben  kann. 

7.  Die  Acupunctur  und  Function  ist  mit  einem  feineu  Troeart 
mit  nachfolgender  Vertheilung  des  Serums  in  dem  Unterhaut- 
Zellgewebe  allerdings  geeignet  eine  Entzündung  der  Scheidenhaut  her- 
vorzurufen, die  in  einzelnen  Fällen  radicale  Heilung  bewu*ken  kann,  allein 
dieser  Erfolg  ist  jedenfalls  sehr  ungewiss ;  femer  ist  es  nicht  einzusehen, 
warum  man  das  Serum  der  Resorption  überlassen  soll,  da  man  es  ja 
leicht  ganz  entfernen  kann,  und  da  dessen  Vertheilung  in's  Zellgewebe 
unmöglich  wesentlich  zum  Heilungsprocess  beitragen  kann;  nur  dort, 
wo  man  bei  der  Eröffnung  der  Scheidenhaut  viel  vom  Luftzuti*itte  zu 
fürchten  hat,  wie  bei  den  mit  der  Bauchhöhle  frei  communicirenden  Hy- 
di'ocelen,  können  diese  Verfahren  gerechtfertigte  Anwendung  finden. 

8.  Wenn  man  angerathen  hat,  verschiedene  Stoffe  in  fester 
Form  durch  die  Canule  einzubringen  imd  einen  Theil  derselben  im  Serum 
lösen  zu  lassen,  so  hat  mau  nicht  bedacht,  dass  dies  nur  eine  Um- 
gehung der  Injection  ist,  und  zwar  eine  nicht  erspriess- 
liche,  da  man  dabei  den  Grad  der  Sättigung  der  Flüssigkeit  zu  be- 
stimmen nicht  im  Stande  ist,  es  also  sicherer  ist,  diese  Mittel  zu  injiciren. 
Ferner  ist  auch  zu  bedenken,  dass  das  Ai'gentum  uitricum,  welches 
man  zu  diesem  Zwecke  empfohlen  hat,  wenn  es  etwas  concenti'irter  an- 
gewendet wird,  einen  Schorf  bildet,  der  jedenfalls  ausgestossen  werden 
muss  und  dass  es  bei  dieser  Auwenduugsweise  leicht  geschehen  kann, 
dass  eine  zu  grosse  Menge  des  angewendeten  Körpers  gelöst  wird. 

Aus  den  entwickelten  Gründen  wird  gegenwärtig  als  Rjidicalopera- 
tion  der  Hydrocele  nur  mehr  die  Incision  oder  Injection  vorgenommen. 


 SU  

lud  icati  ouen. 

Die  Ta  11  iativ  bell  Uli  (Illing  durch  die  Pimctiuu  ist  augezeigt  bei 
jeder  Hydrocele,  die  durch  ihr  Volumen  und  Gewicht  beschwerlich  wird, 
wenn  der  Kranke  die  Radicaloperation  nicht  zuliisst,  was  wegen  der  län- 
geren Dauer  der  Heilung  oft  geschieht. 

Die  specielle  Indication  der  Incision  oder  Injection 
ist  noch  nicht  festgestellt.  Die  Incision  ist  in  ihrem  Erfolge  immer 
sicherer  als  die  Injection,  aber  auch  eingreifender,  es  dürfte  daher  nicht 
unrecht  sein,  den  Versuch  einer  radicalen  Heilung  durch  Injection,  wenn 
es  die  Verhältnisse  zulassen,  der  Incision  vorauszuschicken.  Die  Incision 
wäre  jedoch  sogleich  vorzunehmen,  wenn  man  den  Kranken  wegen 
Mangel  an  Zeit  der  Möglichkeit  einer  erfolglosen  Injectionskiir  nicht  aus- 
setzen will. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Function.  Operationsbedarf.  Ein  federnder,  nicht  sehr 
starker  Trocart,  Gefässe  zum  Auffangen  der  Flüssigkeit,  Heftpflaster,  diese 
sind  oft  entbehrlich.  Der  Kranke  steht  oder  sitzt.  Der  Operateur  über- 
zeugt sich  von  der  Lage  des  Hodens,  welche  der  Ki-anke  durch  ein 
eigenthümliches  Gefühl  beim  Drucke  auf  denselben  immer  anzugeben  im 
Staude  sein  wird ;  gewöhnüch  entspricht  seine  Lage  der  hinteren  unteren 
Gegend  des  Scrotums.  Nun  umfasst  der  Operateur  das  Scrotum  mit 
der  linken  Hand  so,  dass  er  es  seitlich  zusammendrückt,  um  dadurch 
die  vordere  AVand,  an  welcher  der  Einstich  gemacht  wird,  vom  Samen- 
ötrange  zu  entfernen.  Der  Trocart  wird  so  gefasst,  dass  der  Knopf 
desselben  in  der  Hohlhand  sich  stützt,  und  der  Zeigefinger,  auf  der  Canule 
ausgestreckt,  nur  so  viel  von  derselben  frei  lässt,  als  in  die  Geschwulst 
eingesenkt  wird.  Mau  Avählt"  sich  die  Stelle  des  Einstiches,  welche  so 
ziemlich  der  grössten  Höhe  der  Geschwulst  an  der  vorderen  Fläche  ent- 
sprechen soll  und  vermeidet  subcutane  Venen.  Nun  wird  der  Trocart 
senkrecht  auf  die  zu  durchbohrende  Fläche  rasch  eingestochen,  bis  das 
Aufhören  des  Widerstandes  zeigt,  dass  man  in  die  Höhle  der  Scheiden- 
haut eingedrungen  ist,  der  Stachel  wird  nun  entfernt,  und  von  der  Flüs- 
sigkeit so  viel  entleert,  als  bei  mässigem  Drucke  ausfliesst,  wobei  man 
darauf  zu  achten  hat,  dass  die  Canule  nicht  hervorgezogen  oder  tiefer 
hineingeschoben  wird.  Ist  das  Serum  entleert,  so  wird  die  Canule  in 
der  Weise  entfenit,  dass  man  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Haut 
über  die  Canule  zurückschiebt,  da  beim  einfachen  Ausziehen  derselben 
eine  Zerrung  und  Trennung  der  Schichten  stattfinden  würde.  Die  Wunde 
wird  mit  einem  Heftpfiasterstreifeu  bedeckt,  der  Kranke  kann  sogleich 
seinen  Geschäften  nachgehen. 
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Ueble  Ereignisse  bei  der  Operation  wären: 

a)  Die  Verletzung  der  Gefässe  de«  Samenstranges.  Sie 
Avird  verhütet  durcli  die  angegebene  Vorsiclitsmaassregel ,  das  Scrotum 
während  des  Einstiches  seitlich  zusammenzudrücken,  sollte  sie  stattge- 
funden haben,  so  niüsste  die  Canule  entfernt,  die  Wunde  geschlossen 
und  das  extravasirte  Blut  in  einigen  Tagen  entleert  werden.') 

b)  Es  fliesst  kein  Serum  aus,  und  zwar  weil  der  Trocart  schief 
eingestochen,  zwischen  den  Scliichten  des  Scrotums  vorgeschoben  wui-de 
und  die  Scheidenhaut  gar  nicht  geöffnet  hat.  Man  erkennt  dieses  aus 
der  Richtung  der  Canule  und  daraus,  dass  man  nicht  im  Stande  ist  mit 
dem  Ende  der  Canule  Kreisbewegungen  vorzunehmen.  Mau  muss  den 
Stachel  wieder  einführen  und  die  liichtung  des  Stiches  verbessern. 

Oder  es  fliesst  darum  nichts  aus,  weil  man  den  Hoden  angestochen 
hat.  Dieser  Zufall  setzt  meist  ein  ungeschicktes  oder  unvorsichtiges  Ver- 
fahren bei  der  Operation  voraus,  er  widerfährt  auch  fast  nur  Anfängern, 
er  gibt  sich  kund  durch  einen  sehr  lebhaften  Schmerz  des  sehr  empfind- 
lichen Organes.  Mau  müsste  in  diesem  Falle  die  Canule  etwas  zurück- 
ziehen und  ihr  eine  andere  Richtung  geben,  und  dann  durch  eine  ört- 
liche Autiphlogose  einer  Orchitis  vorzubeugen  trachten. 

Die  Function  mit  derLancette  wird  nicht  mehr  vorgenommen. 

II.  Incision.  Operationsbedarf:  Spitzes  und  geknöpftes  Bi- 
stouri ,  Kniescheere ,  Hohlscheere ,  Gefässe.  Der  Kranke  liegt.  Der  Ope- 
rateur fasst  mit  der  linken  Hand  das  Scrotum  und  comprimu-t  es  seithch. 
Hierauf  sticht  er  auf  der  grössteu  Höhe  der  Geschwulst  das  spitze  Bi- 
stouri senkrecht,  mit  nach  oben  gekehrter  Schneide,  ein,  bis  selbes  in 
die  Scheidenhaut  eingedrungen  ist,  was  man  aus  dem  Aufhören  des  Wi- 
derstandes erkennt,  durch  Senken  des  Heftes  und  Vorschieben  des  Instru- 
mentes wird  rasch  ein  Schnitt  gemacht,  der  mindestens  so  gross  sein 
muss,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  leicht  eindrmgen 
kann.  Wälirend  dieser  Schnittführung  muss  der  Druck  der  linken  Hand 
etwas  nachlassen,  damit  die  Flüssigkeit  nicht  zu  schnell  aussti'ömt,  wo- 
durch der  Samenstrang  einer  Verletzung  ausgesetzt  würde.  Auf  dem  ein- 
geführten Zeigefinger  wird  der  Schnitt  mit  dem  Knopfbistouri  oder  der 
Kniescheere  nach  auf-  und  abwärts  so  erweitert,  dass  die  vordere  Wand 
der  Scheidenhaut  ihrer  ganzen  Länge  nach  und  in  derselben  Ausdehnung 
das  Scrotum  gespalten  ist.  Hierauf  wird  ein  gut  beöltes  Leinwandläpp- 
chen bis  auf  den  Grund  der  Höhle  eingelegt.  Die  Blutung  ist  meistens 
gering  und  steht  auf  Anwendung  des  Eiswassers. 

Ist  die  Scheidenhaut  bedeutend  verdickt,  so  muss  ein  Streifen  der- 


')  Die  Verletzung  der  Arteria  spcrniatica  interna  könnte  Veranlassung  zur  In- 
«licatioii  der  Castration  werden 
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selben  an  (>inom  Wundnuule  mittels  der  llolilsclieere  abgcftragcn  werden, 
weil  sie  sonst  über  die  Ränder  des  zusamraengezog-enen  Scrotiims  lusr- 
vorrageii  würde. 

In  neuerer  Zeit  vereinige  ich  immer  nach  dem  Vorschlage  von  Beck 
die  Känder  der  Scheidenhallt  mit  denen  der  Scrotalhant,  es  hat  dies  den 
Vortheil,  dass  die  verwundete  Dartos  nicht  blossliegt  und  sich  in  dieselbe 
kein  Eiter  ergiessen  kann,  auch  kann  keine  zu  frühe  Verwachsung  der 
Räuder  der  Scheidenhaut  stattfinden. 

Bei  grossen  Hydroceleu  pflege  ich  immer  das  Scrotum  vorerst  in 
der  ganzen  Länge  der  Geschwulst  zu  spalten,  weil  nach  der  Entleerung 
der  Flüssigkeit  bei  so  grossen  Gesclnvülsten  in  Folge  der  Zusammenzie- 
hung des  Scrotums  die  Erweiterung  der  Scrotahvunde  meist  einen  unregel- 
mässigen Schnitt  gibt. 

Ein  übles  Ereigniss  während  der  Operation  ist  der  Vor- 
fall des  Hodens  durch  die  Wunde,  die  sich  hinter  demselben  so  stark 
zusammenzieht,  dass  die  Reposition  schwierig  ist.  Man  muss  die  Repo- 
sition so  schonend  als  möglich  vornehmen,  und  wenn  der  Schnitt  zu  klein 
ist,  selben  vergrössern. 

Eine  Verletzung  der  Samenstranggefäss e,  die  übrigens 
sehr  selten  ist,  erfordert  die  geeigneten  Blutstillungsmittel. 

Die  Verletzung  des  Vas  deferens  kann  auch  ohne  Atrophie 
des  Hodens  heilen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Unterstützung  des  Scrotums 
und  der  Amvendung  mässig  kalter  Umschläge,  die  bei  Eintritt  der  Eite- 
rung mit  lauen  vertauscht  werden.  Das  Leinwandläppchen  wird  erst  ent- 
fernt, wenn  es  durch  die  Granulation  ganz  hervorgedrängt  ist.  Eine  zu 
frühzeitige  Entfernung  desselben  könnte  Ursache  werden,  dass  die  gebil- 
dete Wunde  sich  früher  schUesst,  als  die  Höhle  mit  Granulationen  aus- 
gefüllt ist  und  würde  einen  Abscess  veranlassen. 

HL  Injection.  Operationsbedarf:  Ein  Trocart  mit  Wechsel, 
eine  gut  wirkende  Spritze,  deren  Abflussrohr  in  die  Canule  passt.  Man 
macht  zuerst  die  Function,  ist  die  Flüssigkeit  entleert,  so  schhesst  man 
den  Wechsel,  bringt  die  zu  injicirende  Flüssigkeit  in  die  Spritze,  treibt 
vorher  alle  Luft  aus  der  Spritze  heraus,  steckt  das  Ansatzrohr  in  die 
Canule,  öffnet  jetzt  den  Hahn  derselben  und  injicirt  langsam  und  gleich- 
mässig.  Vor  der  Entfernung  der  Spritze  schliesst  man  den  Hahn  wieder, 
um  Lufteintritt  zu  verhüten.  Meistens  lässt  man  die  Flüssigkeit,  welche 
die  Scheidenhauthöhle  ausfüllen  muss,  eine  Zeit  lang  darin  und  lässt  sie 
dann  abfliessen,  entfernt  die  Canule  und  schhesst  die  Wunde  wie  nach 
der  Function. 

Bei  Jod-Präparaten  lässt  man  in  der  Neuzeit  die  Flüssigkeit  in  der 
Scheidenhaut  und  übergibt  sie  der  Resorption,  man  hat  dabei  nicht  nöthig 
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so  viel  einzuspritzen,  dass  die  Flüssiglieit  die  ganze  Selieidenliautliölilc 
erfüllt. 

Die  besten  Jodflüssigkeiten  sind:  die  Lugol'sche  Jod-Jodkalinni- 
Lüsung  l  Scrp.  Jod,  2  Scrp.  Jodkali  auf  die  Unze  Wasser,  dann  die 
Jodtinctur  verdünnt  und  genuin.  Letztere  wähle  ich  immer  und  zwar 
nach  Pirogoff's  Angabe  l  1 '/2  Unze  bei  einer  mittelgrossen  Hydro- 
cele  und  überlasse  die  injicirte  Flüssigkeit  der  Resorption. 

Sollte  eine  Einspritzung  der  Flüssigkeit  in  das  Zellgewebe  stattge- 
funden haben,  was  übrigens  wohl  leicht  zu  vermeiden  ist,  so  wird  das 
Ausdrücken  derselben  und  die  örthche  Antiphlogose  hinreichen,  eine  hef- 
tige Entzündung  zu  verhüten,  und  es  ist  wohl  nicht  angezeigt,  zur  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  sogleich  die  Scarification  vorzunehmen,  wie  es 
Manche  anrathen. 

B)  Die  offenen  lljrtrocelen, 

sowohl  die  Hydrocele  congenita,  als  auch  die  offene  Hydrocele  des 
Samenstrauges,  verbieten  jedes  Verfahren,  welches  eine  Entzündung  und 
insbesondere  Eiterung  hervorbringt.  Ueberhaupt  soll  mau  an  die  Radical- 
kur  bei  diesen  Hydrocelen  nicht  denken,  insbesondere  bei  Ivindem,  da 
die  seröse  Ansammlung  selten  sehr  bedeutend  ist  und  das  Serum  ohnehin 
leicht  in  die  Bauchhöhle  zurückgeht.  Die  einzigen  Operations  verfahren, 
welche  hier  bei  sehr  grosser  Spannung  gerechtfertigt  erschemen,  sind 
palliative  Heilmittel,  und  zwar: 

1.  die  Function  mit  einem  Trocart  bei  verschobener  Haut,  oder 

2.  eine  subcutane  Durchschneidung  der  vorderen  Wand  des  Sackes 
mittels  eines  Tenotoms. 

Man  erhebt  am  untern  Theile  des  Scrotums  eine  Falte,  sticht  ein(Mi 
concaven  Tenotom  ein,  führt  ihn  unter  der  Haut  eine  Sti-ecke  nach  auf- 
wärts fort  und  macht  einen  Längsschnitt  in  den  serösen  Sack,  dessen 
unterer  W^inkel  jedoch  nicht  bis  an  die  Stichöffuung  in  der  Haut  reichen 
darf,  wesshalb  man  die  Hautfalte  während  der  ganzen  Schnittführung 
nicht  loslässt.  Nach  gemachtem  Schnitte  führt  man  den  Tenotom  flach 
heraus  und  lässt  die  Hautfalte  los.  Das  Serum  tritt  aus  der  Höhle  der 
.  Scheidenhaut  in  das  Scrotalzcllgewebe  und  wird  hier  viel  leichter  resorbirt. 
Bei  jugendlichen  Individuen  lässt  sich  bei  diesem  Verfahren  leichter  ein 
Schrumpfen  des  Sackes  und  Verschliessen  der  Höhle  erwarten,  als  bei 
der  einfachen  Function. 

Die  von  Einigen  vorgeschlagene  Injection,  wie  bei  der  geschlossenen 
Hydrocele,  ist  hier  desAvegcn  nicht  zu  empfehlen,  weil  die  Wirkung  der 
Injection  überhaupt  nie  genau  zu  berechnen  iöt,  und  insbesondere  bei 
Kindern  eine  gefährliche  Peritonitis  erzeugen  kann .  zumal  da  man  nie 
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im  Stande  ist  den  dünnen  Hals  der  Hydrocele  mit  Sicherheit  wälirend  der 
Operation  zn  eoniprimiren. 

C)  llyilrocelc  cystica. 

Diese  wird  oft  erst  bei  der  Incision  erkannt,  ohne  dass  man  früher 
im  Stande  gewesen  wäre,  die  speeielle  Diagnose  zu  stellen.  Sie  erfordert 
dann  die  Eröffnung  aller  zelligen  Räume  und  Abti-agung  ihrer  Zw'ischen- 
wände. 

Erst  vor  wenigen  Jahren  exstirpirte  ich  eine  solche  Cyste  von  Tau- 
beneigrösse,  aus  dem  Kopfe  des  Nebenhodens,  nach  der  Heilung  einer 
Hydrocele  durch  Incision.  Die  Cyste  war  kugelrund,  sehr  dünnwandig. 
Ich  brachte  sie  gleich  nach  der  Exstii-pation  auf  ein  Schälchen,  öffnete 
den  dünnen  Balg,  und  wir  untersuchten  mehrere  die  Flüssigkeit,  die  ganz 
wasserhell  war,  frisch  und  konnten  nach  stundenlangem  Suchen  kein 
Spermatozoid  finden. 

Castration. 

Castratio,  Orcheotomia,  heisst  die  kunstgemässe  Entfernung 
eines  oder  beider  Hoden. 

Die  Geschichte  der  Operation  zeigt  die  grosse  Verbreitung  derselben, 
selbst  m  den  ältesten  Zeiten,  seltener  waren  es  jedoch  therapeutische 
Zwecke,  welche  die  Operation  erforderten;  viel  häufiger  war  sie  die  Aus- 
geburt religiös-fanatischer  Ansichten  oder  die  Menschheit  entehrender 
Rohheit,  welche  selbst  gegenwärtig  noch  nicht  ganz  erloschen  sind.  Be- 
kanntlich wird  die  Operation  im  Oriente  vorgenommen,  um  passende  Ha- 
remdiener zu  schaffen,  und  in  Italien  selbst  bis  in  die  neuere  Zeit  zur 
Erzeugung  abnorm  hoher  männhcher  Stimmen,  die  aber  immer  einen 
widerwärtigen  Klang  haben  sollen. 

Bezüglich  der  Methoden  der  Ausführung  findet  man  in  der  älteren 
Chirurgie  die  so  beliebten  Mittel,  das  Glüheisen  und  die  Aetzmittel  zu 
dieser  Operation  empfohlen;  das  Zerquetschen  des  Hodens  durch  den 
Schlag  eines  Hammers  im  Mittelalter  reiht  sich  diesen  barbarischen  Ver- 
fahren würdig  an.  Die  Vorschläge,  die  Castration  durch  Unterbindung 
der  Art.  spermatica  interna  (Maunoir,  v.  Walther),  durch  die  Durch- 
schneidung  des  Samenstranges  (Dubois)  und  durch  Unterbindung  des 
Vas  deferens  zu  ersetzen,  waren  ihrer  Zeit  Gegenstand  vieler  Versuche ; 
konnten  aber  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  keine  andauernde  Beach- 
tung finden. 
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Methoden  der  Operation. 

Es  sollen  hier  nur  jene  Metlioden  berührt  werden,  welche  zu  den  in 
der  neueren  Zeit  gebräuchlichen  gehören,  und  diese  sind  im  Wesentlichen 
folgende  zwei: 

1.  Gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  eines 
T  heil  es  der  Scrotalhaut  (Zell  er 's  Methode).  Der  durchschnittene 
Samenstraug  Avird  m  Masse  oder  nur  die  spritzenden  Arterien  unterbunden. 

2.  Excision  des  vorher  blossgelegten  Hodens.  Bezüglich 
der  Unterbindung  der  Gefässe  smd  mehrere  Varianten  in  Gebrauch,  und 
zwar : 

a)  Unterbindung  der  Art.  spermatica  oder  des  ganzen  Samenstranges 
vor  seiner  Durchschneidung. 

h)  Unterbmdung  der  spritzenden  Arterien  oder  des  ganzen  Samen- 
stranges nach  seiner  Dürchschneidung. 

c)  Die  in  neuester  Zeit  empfohlene  Abquetschung  mit  dem  Ecraseur 
hat  sich  nicht  bewährt.    Die  Hämatostase  war  nicht  genügend. 

3.  In  neuester  Zeit  hat  Malgaigne  bei  Hodeutuberculosen ,  wenn 
dieselben  partiell  sind,  die  partielle  Exstirpation  des  Hodens  vorgesclila- 
gen  und  in  einigen  Fällen  ausgeführt.  Diese  Operation  ist,  obwohl  sie 
viele  Gegner  zählt,  dennoch  höchst  beachtenswerth ,  übrigens  noch  viel 
zu  neu,  als  dass  sich  darüber  ein  endgültiges  ürtheil  fällen  Hesse. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

1.  Die  Excision  mit  vorhergehender  Blosslegung  des 
Hodens  verdient  in  allen  Fällen,  in  w^ eichen  es  sich  darum  handelt, 
einen  vergrösserteu  Hoden  zu  eutferneu,  den  Vorzug;  da  sie  Gelegenheit 
gibt,  sich  von  der  Nothwendigkeit  der  Entfernung  durch  den  Augensehein 
zu  überzeugen.  Es  ist  dies  wichtig,  denn  in  den  meisten  Fällen  ist  die 
Diagnose  einer  Neubildung  gerade  zur  Zeit,  als  von  der  Operation  der 
beste  Erfolg  zu  erwarten  steht,  eine  sehr  unsichere,  und  wenn  einmal 
durch  Vorhandensein  der  Neubildung  an  andern  Orten  durch  die  Ausbil- 
dung einer  Dyskrasie  etc.,  die  Diagnose  sieher  wird,  ist  auch  die  Opera- 
tion nicht  mehr  vorzunehmen.  Die  Erfahrung  hat  auch  gezeigt,  dass 
die  Volumvergrösserung  exstirpirter  Hoden  sich  sehr  häufig  als  das  Pro- 
duct  einer  chronischen  Orchitis  erwies ;  es  ist  somit  in  diesen  Fällen  die 
Operation  voreihg  und  unnöthig  vorgenommen  worden,  da  der  Zustand 
nicht  nur  ohne  Gefahr  für  den  Kranken  fortbestehen  konnte,  sondern 
durch  eine  zweckmässige  Behandlung  sogar  dessen  Heilung  möglich 
war.  Die  Möglichkeit  eines  so  groben  Verstosses  yvirA  durch  Blossle- 
gung des  Hodens  in  den  meisten  Fällen,  deren  Diagnose  nicht  sicher  ist. 
vermieden. 
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In  Bezug  der  Blutstillung  ist  es  um  zweckmäHsigsten  den  ganzen 
Samenstrang,  mit  Ausnahme  des  Vas  deferens,  nach  dessen  Üurehschnei- 
dung  zu  unterbinden.  Die  Unterbindung  des  Samenstranges  in  Masse  vor 
seiner  Durchsehneidung  wäre  höchstens  Ungeübten  zu  empfehlen,  welche 
fürchten  den  Stumpf  des  Samenstranges  in  der  Wunde  nicht  mehr  zu 
finden.  Die  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  des  Samenstranges 
sichert  nicht  gegen  Nachblutungen. 

2.  Die  gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  eines 
T  heiles  des  Scrotums  (Methode  von  Zell  er),  ist  in  jenen  Fällen 
zulässig,  in  welchen  die  Diagnose  des  die  Castration  mdicirenden  Zustan- 
des  eine  vollkommen  sichere  und  das  Volumen  des  Hodens  nicht  bedeu- 
tend ist,  also  zum  Beispiel  wenn  eine  Verletzung,  oder  eine  Varicocele, 
oder  eine  kleine  bereits  ulcerirte  Hodengeschwulst  die  Casti-ation  verlangen. 
Diese  Methode  bei  sehr  vergrössertem  Hoden  angewendet,  setzt  die  Urethra 
und  das  Septum  scroti  der  Verletzung  aus.  Es  ist  dieses  Verfahren  jeden- 
falls einfacher  und  rascher  ausführbar.  Auch  hier  ist  es  Ungeübteren  an- 
zurathen,  den  Samenstrang  vorher  blosszulegen  und  zu  unterbinden. 

Die  Frage,  ob  die  Castration  durch  Unterbindung  der  Art.  sperma- 
tica  interna,  durch  die  Durchschneidung  des  Samenstrauges  oder  die  Un- 
terbindung des  Vas  deferens  ersetzt  werden  kann,  verdient  eine  Bespre- 
chung; obwohl  diese  Vorschläge  nur  mehr  der  Geschichte  der  Chirurgie 
angehören.  Die  Erfolglosigkeit  dieser  Methoden  ergibt  sich 
aus  Folgendem: 

a)  Die  Unterbindung  der  Art.  spermatica  interna,  empfohlen  bei  Neu- 
bildungen des  Hodens  und  bei  der  Varicocele,  hebt  aus  anderweitig  be- 
sprochenen Ursachen')  die  Circulation  in  den  Gefässen  des  Hodens  nicht 
auf;  sie  kann  somit  weder  Atrophie  der  Neubildung  noch  radicale  Hei- 
lung der  Varicocele  bewirken. 

b)  Die  Durchschneidung  des  Samenstranges  könnte  die  Casti-ation 
ersetzen,  wenn  durch  selbe  Gangrän  oder  Atrophie  des  Hodens  herbei- 
geführt wird.  Diesen,  aber  auch  sehr  Ungewissen  Erfolg  wird  Niemand 
der  Castration  vorziehen. 

c)  Die  Unterbindung  des  Vas  deferens  wird  wohl  Atrophie  des  Hoden- 
parenchymes  mit  sich  bringen,  und  zwar  durch  jenen  Vorgang,  durch 
welchen  Organe,  deren  Function  sistirt  wird,  atrophisch  werden.  Man 
hat  sie  auch  für  jene  Fälle  vorgeschlagen,  in  welchen  man  blos  Aufhe- 
bung der  Secretiousthätigkeit  des  Hodens  angezeigt  glaubte.  Da  diese 
Indication  nicht  mehr  in  die  Reihe  der  gegenwärtig  angenommenen  gehört, 
fällt  auch  diese  Methode  hinweg. 


')  Siehe  Operation  der  Varicocele. 
LiNHART,  Compciuliuin.  2.  Aufl. 
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Indicati  onen. 
Die  Castration  ist  angezeigt: 

1.  Bei  Gangrän  des  Hodens  und  solchen  Verwundungen, 
die  diese  mit  Sicherheit  erwarten  lassen. 

2.  Bei  ausgebreiteter  Vereiterung  des  Hodens,  wenn  sie 
nicht  Product  einer  Dyskrasie  ist, 

3.  Bei  Verwundungen  mit  Durchtrennungen  des  Samen- 
stranges. 

4.  Durch  hochgradige  Varicocele  mit  Ati-ophie  des  Hodens 
und  heftigen  Neuralgien. 

ö.  Durch  gutartige  Neubildungen,  die  das  Hodenparenchym 
grösstentheils  verdrängt  haben,  und  durch  Grosse,  Gewicht  und  Miss- 
ßtaltung  sehr  lästig  werden. 

6.  Durch  bösartige  Neubildungen,  die  unabhängig  von  einer 
primären  oder  secundären  Dyskrasie  als  rein  locale  Uebel  bestehen, 
und  deren  Ausbreitung  eine  solche  ist,  dass  alles  Erkrankte  entfernt 
werden  kann. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Zeller's  Methode.  Operatiousbedarf :  Scalpell,  ein  kleines 
schmales  Amputationsmesser,  ein  drei-  oder  vierfaches  Fadenbändchen. 
Der  Kranke  liegt,  Schamgegend  und  Scrotum  wird  rasirt.  Der  Operateur 
steht  an  jener  Seite  des  Kranken,  an  welcher  operirt  wird,  ein  Gehilfe, 
an  der  andern  Seite  stehend,  zieht  den  Penis  und  die  gesunde  Scrotal- 
hälfte  zur  Seite.  Nun  fasst  der  Operateur  das  Scrotum  so  zwischen  den 
Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  linken  Hand,  dass  die  Volarfläche  der 
Finger  gegen  den  zu  entfernenden  Hoden  sieht,  und  spannt  das  Scrotum 
an;  hierauf  entfernt  er  mit  zwei  Zügen  des  Araputationsmessers  den  Ho- 
den mit  einem  Theile  des  Scrotums.  Das  Messer  wird  hierzu  unter  das 
Scrotum  gebracht  und  zuerst  von  der  Spitze  gegen  das  Heft,  dann  wieder 
vom  Hefte  gegen  die  Spitze  gezogen.  Der  Stumpf  des  Samenstranges 
wird  in  der  Wunde  aufgesucht  und  nach  IsoUrung  des  Vas  deferens  un- 
terbunden. , 

Etwa  spritzende  Arterien  des  Scrotums  werden  unterbunden,  die 
parenchymatöse  Blutung  durch  Anwendung  des  Eiswassers  gestillt. 

Die  Heilung  der  Wunde  kann  hier  nur  durch  Granulation  zu  Stande 
kommen.  Es  wird  somit  im  Anfange  mässige  Kälte  angewendet  und 
bei  Beginn  der  Eiterung  zur  Anwendung  der  feuchten  Wärme  überge- 
gangen. 

U.  Excision  des  Hodens  mit  vorhergehender  Blossle- 
gung  desselben.    Operationsbedarf:  Soalpdl,  Pincetten,  ein  Fa- 
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denbändchen  zur  Unterbindung  des  Samenstranges.  Die  Vorbereitung 
und  Lagerung  des  Kranken,  die  Stellung  des  Operateurs  und  der  Gehilfen 
ist  wie  bei  der  früheren  Methode.  Die  Operation  beginnt  mit  einem 
Schnitte,  durch  welchen  der  Hoden  in  einem  grösseren  Umfange  blossge- 
legt  wird.  Hat  man  sich  von  der  Nothwendigkeit  seiner  Entfernung 
überzeugt,  so  wird  der  gemachte  Schnitt  nach  aufwärts  bis  in  die  Nähe 
des  Leistenringes  verlängert,  bei  grosser  Ausdehnung  des  Scrotums  wird 
durch  einen  zweiten ,  in  seinen  Endpunkten  mit  dem  ersten  zusammen- 
treffenden Schnitt  eine  Parthie  der  Haut  begrenzt,  welche  mit  dem  Hoden 
entfernt  wird. 

Ist  eine  Parthie  der  Haut  in  den  Krankheitsprocess  mit  einbezogen, 
so  muss  selbe  zwischen  diese  zwei  Schnitte  gefasst  werden.  Nun  ist 
es  zweckmässig,  insbesondere  bei  unverlässlicher  Assistenz,  die  Unter- 
bindung des  Samenstranges  nach  Isolirung  des  Vas  deferens  nicht  weit 
unter  dem  Leistenringe  vorzunehmen  und  erst  dann  zur  Excision  des 
Hodens  zu  schreiten.  Man  muss  selbe  vorsichtig  ausführen,  um  sicher 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  nach  Vollendung  derselben  die  Wund- 
fiäche  durch  das  Gesicht  und  Gefühl  noch  einmal  untersuchen,  ob  nicht 
etwas  von  der  Neubildung  zurückgeblieben  ist,  was  dann  mit  der  Pincette 
und  dem  Scalpell  oder  der  Scheere  entfernt  werden  muss. 

Die  Stillung  der  Blutung  und  die  Nachbehandlung  ist  wie  bei  der 
früheren  Methode. 

Amputatio  penis. 

Man  versteht  unter  Amputatio  penis  die  kunstgemässe  Ent- 
fernung eines  Theiles  des  männlichen  Gliedes  in  seiner 
ganzen  Dicke. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  weist  nichts  besonders  Erhebliches 
auf.  Die  sehr  gefürchtete  Blutung  liess  in  jenen  Zeiten,  in  welchen  es 
noch  an  arteriellen  Blutstillungsmitteln  fehlte,  die  Operation  mit  dem 
Glüheisen  oder  durch  die  Abbindung  verrichten,  und  selbst  mit  dem  All- 
gemeinwerden einer  rationellen  Blutstillungsmethode  sind  diese  Methoden 
keineswegs  vollkommen  verlassen  worden;  denn  noch  Gräfe  empfahl 
die  Abbindung  und  Bonn  et  die  Amputation  mit  glühenden  Messern. 
Eine  besondere  Beachtung  haben  diese  Vorschläge  nicht  gefunden,  die 
Abbindung  wird  jedoch  von  messer-  und  blutscheuen  Chirurgen  noch  bis- 
weilen vorgenommen. 

Methoden  der  Operation. 

Die  Modificationen  in  der  Ausführung  der  Operation  sind  sehr  zahlreich, 
jedoch  lassen  sie  sich  in  folgende  allgemeine  Gruppen  zusammendrängen ; 

52* 
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1.  Die  Ab  bin  düng,  und  zwar  entweder  durch  allmäliges  oder 
durch  einmaliges  festes  Zusanuuenschnüren. 

2.  Entfernung  durch  das  Glüheisen. 

H.  Durch  die  galvano-kaustisch  e  Schlinge. 

4.  Durch  den  J&craseur. 

5.  Amputation  im  strengen  Sinne,  oder  Entfernung  mit  dem 
Messer,  und  zwar: 

a)  Durch  einen,  höchstens  zwei  Messerzüge.  Für  diese 
Methode  hat  man  verschiedene  Vorschriften  gegeben,  die  die  Erhaltung 
einer  entsprechenden  Menge  der  Haut  bezwecken.  Bei  der  Amputation 
nahe  an  der  Eichel  zieht  man  die  Haut  nach  der  Wurzel  des  Penis,  bei 
der  Amputation  nahe  an  der  Wurzel  zieht  man  die  Haut  gegen  die  Eichel, 
weil  sich  im  ersteren  Falle  die  Haut  viel  zu  stark,  im  letzteren  zu  wenig 
zurückzieht. 

Ferner  hat  man  angerathen,  einen  elastischen  Katheter  ehizuführen, 
welcher  mit  durchschnitten  wird. 

b)  Durch  den  einzeitigen  Zirkelschnitt  auf  einem  einge- 
*  legten  Katheter. 

c)  Durch  den  zweizeitigen  Zirkelschnitt. 

d)  Durch  den  Lappenschnitt. 

e)  In  abgesetzten  Zügen,  deren  erster  die  Arteriae  dorsales 
durchtrennt,  sind  diese  unterbunden,  so  di-ingt  ein  zweiter  bis  zui*  Durch- 
schneidung der  Art.  corporis  cavernosi  ein,  und  wenn  auch  diese  unter- 
bunden sind,  wird  die  Durchs chneiduug  vollendet. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Die  Betrachtung  der  verschiedenen  Ansichten,  welche  zur  Angabe 
der  einzelnen  Methoden  Veranlassung  gaben,  wird  am  besten  bei  der  Be- 
urtheilung derselben  leiten. 

I .  Vor  Allem  fürchtete  man  die  Blutung  und  die  Schwierigkeit,  selbe 
zu  stillen,  indem  mau  glaubte,  dass  das  Blut  aus  dem  ganzen  caver- 
nösen  Theile  komme.  Die  Methode  der  Abbindung,  der  Amputation  mit 
glühenden  Messern  und  der  Amputation  in  abgesetzten  Zügen ,  sind 
der  Ausdruck  des  Bestrebens,  diese  Blutung  auf  die  sicherste  Weise  zu 
vermeiden.  Hierher  gehören  auch  die  galvano-kaustische  Schlinge  und 
der  Ecraseur. 

2.  Suchte  man  zu  vermeiden,  dass  zu  wenig  oder  zu  viel  Haut  zu- 
rückbleibt, denn  im  ersten  Falle  könnte  man  die  Wundfläohe  nicht  be- 
decken, im  zweiten  Falle  würde  nach  der  PToilung  eine  Hauttasche  zu- 
rückbleiben, die  bei  der  Harnentleerung  hinderlich  sein  würde.  Diese 
Uebelstände  sollton  verliütet  werden  durch  Anwendung  des  zweizeitigen 


Zirkelsclmittes,  des  Lappciisclinittes  und  durch  Beobachtung  der  erwähnten 
Regebi  bezüglich  der  Erhaltung  der  Haut. 

3.  Da  man  die  Nothwendigkeit  des  Einlegens  eines  Rölirchens,  durch 
welches  die  Verengerung  der  Harnröhrenniiindung  während  der  Heilung 
verhütet  wird,  einsah,  aber  besorgte,  dass  das  Einlegen  desselben  nach 
Durchschneidung  der  Harnröhre  in  einzelnen  Fällen  schwierig  werden 
könnte,  so  empfahl  man  die  vorhergehende  Einlegung  eines  festen  Ka- 
theters oder  eines  elastischen  Katheters,  der  daim  mit  durchschnitten 
werden  sollte. 

Nun  aber  hat  die  Erfahrung  erwiesen,  dass 

a)  die  Blutung  in  den  meisten  Fällen  nach  Unterbindung  der  Arte- 
rien und  Anwendung  des  Eiswassers  bald  steht,  und  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  diese  Mittel  nicht  ausreichen,  was  jedoch  eine  ausserordentliche 
Seltenheit  ist,  das  Glüheisen  noch  zeitig  genug  angewendet  werden  kann ; 

b)  dass  man  in  allen  Fällen  die  Wundfläche  entsprechend  bedecken 
kann,  wenn  man  die  Haut  weder  zurück,  noch  vorzieht;  und  endlich 

c)  dass  das  Einlegen  des  Röhrchens  in  die  durchschnittene  Harn- 
röhre keinen  Schwierigkeiten  unterliegt. 

Alle  bisher  erwähnten  Methoden  erweisen  sich  somit  als  unnöthig 
complicirt;  allein  einzelne  derselben  haben  noch  bemerkenswerthe  Nach- 
theile, und  zwar: 

1.  Die  Abbindung,  sie  mag  nach  welcher  Metbode  immer  ausgeführt 
werden,  ist  selu*  schmerzhaft,  die  Begi'enzung  des  Substanz  Verlustes  ist 
eine  unsichere,  während  es  sich  hier  gerade  darum  handelt,  nicht  mehi" 
zu  entfernen,  als  eben  nöthig  ist ;  die  Abstossung  des  gangränösen  Thei- 
les  dauert  lange,  der  üble  Geruch  ist  für  den  Kranken  sehr  lästig. 

2.  Das  Ecrasement  dauert  lange,  es  muss  der  Kranke  oft  und  lange 
uarkotisirt  werden  oder  er  leidet  fürchterliche  Schmerzen.  Zudem  muss 
man  nachträglich  immer  die  zusammeugepresste  Trennungsstelle  der  Harn- 
röhre gewaltsam  öffnen. 

3.  Die  Amputation  mit  glühenden  Messern  ist  ebenfalls  in  Hinsicht 
der  Begrenzung  des  Substanzverlustes  unsicher,  und  setzt  eine  hochgradige 
Entzündung,  deren  Ausbreitung  zu  verhüten  nicht  immer  ganz  leicht 
sein  dürfte. 

4.  Die  galvano-kaustische  Schlinge  ist  ein  höchst  umständliches  Ver- 
fahren, das  gar  keinen  Vortheil  mit  sich  bringt,  denn  die  Blutung  ist 
wirklich  nach  dem  Schnitte  leicht  zu  stillen,  ja  leichter  als  nach  der 
Trennung  mit  der  heissen  Platinschlinge  (die  nichts  weniger  als  sichei- 
blutstillend  wirkt),  da  man  nach  dem  Schnitte  alle  Theile  besser  erkennt. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  einfache  Me- 
thode der  Amputation  mit  einem  oder  zwei  Messerzügen 
für  alle  Fälle  äusreichend  ist. 
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Indicatioiien. 
Die  Amputatio  peiiis  wird  iudicirt: 

1.  Durch  bösartige  Neubildungen,  wenn  selbe  nicht  das 
Product  eines  dys k ratischen  Leidens  sind  und  sie  vereinzelt  da  stehen, 
ferner  wenn  sich  nicht  sclion  eine  secundäre  Dyskrasie  entwickelt  hat. 

2.  Durch  gutartige  Neub  ilduugen,  wenn  selbe  die  Functionen 
des  Penis  wesentlich  beeinträchtigen  und  dem  Kranken  durch  Grösse  und 
Gewicht  sehr  lästig  werden. 

Die  Ausbreitung  einer  Neubildung,  welche  die  Amputatio  penis  indi- 
cirt,  muss  in  allen  Fällen  eine  solche  sein,  dass  einerseits  die  Excision 
desselben  nicht  anwendbar,  andererseits  aber  das  Neugebilde  voll- 
kommen entfernbar  ist. 

3.  Durch  Gangrän  des  Penis  in  seiner  ganzen  Dicke. 

Ausführung  der  Operation. 

a)  Amputation  der  Pars  pen-dula  von  der  Eichel  bis  an 
die  Wurzel  (Fig.  416).  # 

Fig.  416. 


Operationsbedarf:  Ein  langes  schmales  Scalpell  oder 'ein  kleines 
Amputationsmesser. 

Blutstillungsapparate:  Eine  Heftnadel  und  Fadenbändchen. 

Der  Kranke  wird  am  zw^eckmässigsten  auf  einen  Tisch  gelagert,  so 
dass  der  Steiss  an  den  Rand  des  Tisches  zu  liegen  kommt.  Der  Opera- 
teur stellt  sich  am  zweckmässigsten  zwischen  die  beiden  Beine  des  Krauken, 
welche  von  entsprechenden  Gehilfen  abgezogen  werden.  Sollte  man  jedoch 
nicht  die  nöthige  Anzahl  von  Gehilfen  haben,  so  legt  man  den  Kranken 
horizontal  auf  ein  Bett  oder  einen  Tisch. 

Der  Operateur  fasst  den  hinAvegzunehraenden  Theil  des  Penis,  wel- 
cher, im  Falle  er  ulcerirt  ist,  in  ein  Lemwandläppchen  eingewickelt  wer- 
den kann,  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  so,  dass  die  Entartung  jen- 
seits der  Volarseite  der  Finger  liegt,  und  drückt  den  Penis  von  oben 
nach  abwärts  flach;  dasselbe  thut  ein  zur  Seite  stehender  Gehilfe.  Nun 
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Fig.  417. 


führt  der  Operateur  das  Messer  unter  den  plattgedrückten  Penis  nach 
dessen  linkem  Rande  und  setzt  dasselbe  mit  nach  aufwärts  gekehrter 
Spitze  an  den  linken  Rand  desselben  an,  und  ti-ennt  in  einem  oder  zwei 
Zügen  den  Penis  durch ;  er  führt  das  Messer  immer  zuerst  von  der  Spitze 
zum  Heft,  reicht  dieser  Schnitt  nicht  aus,  so  zieht  er  das  Messer  vom 
Hefte  zur  Spitze  zurück,  und  damit  ist  die  Amputation  beendet.  Der  Ge- 
hilfe comprimirt  noch  fort  den  Stumpf  des  Penis  und  nun  werden  die 
spritzenden  Arterien  unterbunden.  Es  sind  meistens  vier,  die  beiden  Art. 
dorsales  penis,  die  beiden  Art.  corporis  cavem.,  häufig  aber  auch  mehr. 
Die  Blutung  aus  den  Corporibus  cavern.  stillt  sich  meist  bei  der  Anwen- 
dung der  Kälte  von  selbst. 

Ist  die  Blutung  gestillt,  so  legt  der  Operateur 
drei  Knopfnahthefte  an  (Fig.  4l7j,  welche  die  Ure- 
thra hervorziehen  und  mit  der  Haut  vereinigen ;  die 
so  ausgestülpte  Urethra  kann  sich  dann  nicht  mehr 
retrahireu.  Das  erste  Heft  legt  man  nach  oben  an, 
man  sticht  an  der  oberen  Wand  der  Urethra  von 
der  Schleimhautfläche  die  Heftnadel  durch,  zieht 
den  Faden  nach  und  sticht  dieselbe  Nadel  an  der 
Haut  nach  oben  durch.  Hierauf  wird  der  Faden 
geknüpft.  Ebenso  verfährt  man  mit  zwei  Heften 
nach  unten,  links  und  rechts. 

Dieses  von  Wattmann  angegebene,  von  mir 
stets  befolgte  Verfahren  scheint  uns  einfacher  und 
zweckmässiger,  als  das  neuer  Zeit  von  Ricord 
angegebene,  welcher  die  Urethra  sammt  der  Haut  an  der  unteren  Wand 
einschneidet,  die  Lappen  umschlägt  und  annäht. 

b)  Amputation  des  Penis  an  der  Wurzel  mit  Ausrottung 
der  Corpora  caveruosa. 

Lage  des  Kranken.  Horizontale  Lage  auf  einem  Tische  oder 
quer  über  ein  Bett  mit  abducirten  Oberschenkeln. 

Operationsbedarf:  Scalpell,  ein  spitzes  und  Knopf bistouri,  ana- 
tomische Pincette,  Blutstillungsapparate. 

Wattmann  verfuhr  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  über  das 
ganze  Mittelfleisch  ging,  folgendermaassen : 

Zuerst  wurde  das  Scrotum  mit  dem  Bistouri  gespalten,  der  Penis 
an  seiner  Wurzel  durch  einen  Bogenschnitt  mit  emem  Scalpell  umgangen, 
hierauf  die  Corpora  cavern.  von  den  Schenkeln  des  Schambogens  abge- 
trennt, die  Urethra  dicht  hinter  dem  Bulbus,  weil  auch  dieser  entartet 
war,  abgeschnitten.  Nachdem  die  Blutung  gestillt  war,  wurde  die  Urethra 
in  den  hinteren  Wundwinkel  eingenäht,  hierauf  das  Scrotum  durch  die 
Knopfnaht  vereinigt,  und  so  ward  die  Operation  beendet. 


a  Urethra, 
bb  Corpora  cavemosa 
penis. 
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Demarque  hat  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  weniger  weit 
nach  rüekwärt.s  ging,  lolgendes  Verfahren  eingesehlagen: 

An  der  Wurzel  des  Penis  wurden  zwei  halbelliptische  Schnitte  ge- 
führt; die  Spitzen  der  EUipse  sahen  nach  oben  und  unten;  hierauf  wur- 
den die  Corp.  cav.  von  den  Sehenkeln  des  Schambogens  lospräparirt. 
Die  Urethra,  welche  nicht  so  weit  nach  rückwärts  entartet  war,  wurde 
von  der  unteren  Fläche  des  Penis  eine  Strecke  weit  nach  vorne  losprä- 
parirt, der  frei  hängende  Theil  der  Urethra  an  der  unteren  Wand  ge- 
spalten, die  Lappen  umgeschlagen  und  an  die  Hautwundränder  geheftet. 
Die  Heilung  erfolgte  vollständig,  es  entstand,  wie  Demarque  sagt,  eine 
Art  Vulva,  deren  grössten  Theil  die  breite  Mündung  der  Urethra  euinahm. 
Dieses  Verfahren  ist  in  den  Fällen,  wo  es  die  Entartung  erlaubt,  vor- 
trefflich, indem  es  das  Zurückziehen  der  Urethra  gänzlich  verhindert. 

Operation  der  Phimosis. 

Jenes  operative  Verfahren,  durch  welches  die  entweder  angeborne 
oder  durch  entzündliche  Schwellung  bedingte  Verengerung  des  Prä- 
putiums gehoben  wird,  nennt  man  Operation  der  Phimosis. 

Schon  in  den  ältesten  Zeiten  wurden  die  wesentUchen  Methoden 
dieser  Operation,  nämlich  die  Cii'cumcision  und  Incision  bei  der  Phimosis 
in  Anwendung  gebracht,  die  Circumcision  wird  noch  gegenwärtig  bei 
vielen  Völkern  als  religiöser  Act  vorgenommen,  sie  ist  ein  ganz  prak- 
tisches prophylaktisches  Mittel,  geboten  durch  khmatische  oder  Cultur- 
verhältnisse. 

Die  Methoden  der  Operation  zerfallen  in  drei  Haupttypen, 
diese  sind: 

1.  Die  Circumcision. 

2.  Die  Incision. 

3.  Die  Incision  des  inneren  Blattes  des  Präputiums. 
Die  Circumcision,  bestehend  in  der  Abti-agung  des  Präputiums, 

wurde  in  verschiedener  Weise  vorgenommen,  die  wesentUchsten  Modifi- 
cationen  in  der  Ausführung  derselben  sind : 

a)  Das  Präputium  wird  so  stark  als  möglich  nach  vorne  gezogen 
und  dicht  vor  der  Eichel  in  die  Arme  eines  zangenförmigen  Instrumentes 
;geklemmt ;  hierauf  wird  selbes  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  entfemt. 
Die  Wundränder  der  getrennten  äusseren  und  inneren  Platte  werden 
durch  die  Knopfnaht  vereinigt.') 

b)  Die  Operation  beginnt  mit  der  Einführung  der  für  die  Knopf- 


')  Der  religiöse  Act  der  Beschneidung  bei  den  Israeliten  wird  in  ähnlicher 
Weise  ausgeführt,  nur  wird  keine  Naht  angelegt. 
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iinlit  bestimmten  Fäden,  liieraiir  wird  dua  nach  vorne  gezogene  Prüpu- 
tiuni  getrennt  und  mit  den  sehen  eingelegten  Fäden  die  Knopfnalit  an- 
gelegt. 

c)  Das  Präputium  wird  am  Rücken  des  Penis  bis  an  die  Corona 
gland.  gespalten,  es  wird  so  Zugängliclikeit  geschaffen,  um  hierauf  selbes 
längs  der  Umschlagsstelle  zur  Eichel  mit  Pincette  und  Scheere  lostrennen 
zu  können. 

Die  Incision  besteht  in  der  Spaltung  des  Präputiums  in  seiner 
ganzen  Dicke,  entsprechend  der  Achse  des  Gliedes,  gewöhnlich  wird  die 
Spaltung  am  Rücken  des  Gliedes  vorgenommen,  jedoch  empfahlen  auch 
Einige  einen  Schnitt  zur  Seite  des  Frenulums,  Andere  wieder  auf  jeder 
Seite  des  Frenulums  einen  Schnitt  zu  machen. 

Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums  wurde 
mit  einem  oder  mehreren  Schnitten  vorzunehmen  empfohlen. 

Obwohl  an  der  Operation  der  Phimose  von  Aerzten  stets  die  man" 
nigfaltigsten  Künsteleien  ersonnen  wurden,  so  war  doch  die  Erfindungs- 
sucht nie  so  epidemisch  wie  in  den  letzten  3 — 4  Jahren,  wo  eine  horrende 
Zahl  sogenannter  neuer  Methoden  erfunden  wurde,  die  aber  bei  näherer 
Betrachtung  nichts  als  Variationen  und  Combinationen  der  zwei  einzig 
möglichen  Schnittweisen  der  Circumcision  und  Incision  wären.  Man  hat 
hauptsächlich  daran  gedacht,  die  Spuren  jeder  Operation  unkemitlich  zu 
machen  und  hat  dabei  sich  in  manchmal  kindische  Spielereien  verloren. 

Beurtheilung  dieser  Methoden. 

Der  Werth  der  einzelnen  Methoden  ist  ein  relativer, 
das  vorzunehmende  Verfahren  wird  durch  den  vorliegenden  Fall  bestimmt. 

1.  Die  Circumcision  ist  vorzunehmen  wenn  sich  auf  der 
verengten  Vorhaut  ausgebreitete  Geschwüre  vorfinden,  von  welchen  vor- 
auszusehen ist,  dass  ihre  Heilung  eine  langwierige  sein  würde  oder  durch 
die  gesetzte  Narbe  eine  auffallende  Difformität  mit  sich  bringen  würde; 
wenn  die  Verengerung  durch  Verhärtung  und  callöse  Beschaffenheit  des 
l*räputiums  bedingt  ist. 

Unter  den  Methoden  der  Ausführung  der  Circumcision 
verdient  in  den  meisten  Fällen  jene  mit  vorhergehender  Incision 
den  Vorzug,  da  die  erwähnten  beiden  andern  Methoden  mit  einigen 
Nachtheilen  verbunden  sind. 

2.  Die  Incision  ist  hinreichend  bei  der  entzündüchen  Phi- 
mosis  (wenn  nicht  Geschwüre  die  Circumcision  anzeigen),  femer  bei  der 
angebornen  Phimosis,  wenn  die  Verengerung  durch  das  äussere  und  innere 
Blatt  des  Präputiums  zugleich  bedingt  ist. 

Die  zweckmässigste  Ausführung  der  Incision  geschieht  mit  einem 
Schnitte  am  Rücken  des  Penis,  denn  so  wird  durch  die  Verletzung 
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die  Symmetrie  der  Form  am  wenigsten  gestört.  Ein  Scimitt  an  der  Seite 
des  Frenuliiins  setzt  überdies  die  Harnröhre  der  Gefahr  einer  Verletzung 
aus,  und  wirkt  der  Einschnürung  der  Glans  nicht  so  kräftig  entgegen. 

3.  Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums 
reicht  in  einzelnen  Fällen  von  angeborner  Phimosis  aus,  wenn  die  Unter- 
suchung ergibt,  dass  die  angeborne  Enge  dieses  Blattes  die  Ursache  der- 
selben ist. 

Indicationen. 

Diese  ergeben  sich  theilweise  aus  dem  eben  Gesagten,  ein  operatives 
Verfahren  ist  angezeigt: 

1.  Bei  der  angebornen  Phimosis,  wenn  selbe  bei  der  Harn- 
entleerung, wenn  sie  der  Auwendung  der  gehörigen  Reinlichkeit,  oder 
wenn  sie  in  der  Geschlechtsfunction  hinderlich  ist. 

2.  Bei  der  entzündlichen  Phimosis,  wenn  selbe  auf  die  An- 
wendung der  localen  Autiphlogose  nicht  weicht  und  Gangränescenz  der 
Eichel  befürchten  lässt,  oder  wenn  Geschwüre  vorhanden  sind,  deren 
locale  Behandlung  ohne  den  operativen  Eingriff  unmöglich  ist. 

3.  Bei  der  Verengerung  der  Vorhaut  durch  narbige,  callöse 
Beschaffenheit  derselben. 

Die  Circumcision  kann  überdies  noch  angezeigt  sein: 

1 .  Durch  ausgebreitete  hartnäckige  Geschwüre,  deren  Heilung  durch 
Entfernung  des  Präputiums  wesentlich  abgekürzt  wird. 

2.  Durch  Neubildungen,  die  aber  an  der  Umschlagstelle  des  Prä- 
putiums deutlich  begrenzt  sein  müssen.  Eine  theilweise  Excision  des  Prä- 
putiums ist  nur  dann  vorzuziehen,  wenn  die  Ausbreitung  des  Neugebildes 
eine  sehr  unbeti'ächtliche  ist. 

3.  Durch  callöse  narbige  Beschaffenheit  des  nicht  verengten  Präpu- 
tiums, durch  welche  die  geschlechtüche  Function  erschwert  oder  unmög- 
lich wird. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Incision.  Operatiousbedarf:  Hohlsonde,  spitzes  Bistouri, 
Heftnadeln.  Der  Kranke  hegt,  ein  Gehilfe  hält  den  Penis.  Der  Opera- 
teur führt  zwischen  Präputium  und  Glans  am  Rücken  des  Penis  die  Hohl- 
sonde ein  und  schiebt  selbe  bis  zur  Umbeugungsstelle  des  Präputiums 
vor;  auf  derselben  wird  nun  das  spitze  Bistouri  bis  an  ihr  Ende  vorge- 
schoben, durch  das  Präputium  gestochen,  und  dieses  nun  mit  einem 
kräftigen  Zuge  durch  Zurückziehen  des  Bistouris  von  hinten  nach  vorne 
gespalten  (Fig.  418,  a).  Die  Blutung  wird  durch  Eiswasser  gestillt  und 
hierauf  zur  Anlegung  der  Kuopfnaht  geschritten,  durch  welche  die  Schnitt- 
wunde des  äusseren  und  inneren  Blattes  vereinigt  wird.    Das  erste  Heft 
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Fig.  418. 


ird  in  dem  Winkel  der  Wunde,  und  so  fort  die  übrigen  Hefte  gegen  vom 
zu  fortschreitend  in  der  Entfernung  von  ungefähr  zwei  Linien  angelegt. 

Es  ist  nicht  immer  nothwendig  das  Präputium  bis  zur  Umschlags- 
stelle zu  spalten,  die  Länge  des  Schnittes  richtet  sich  nach  dem  Orte 
der  Einschnürung. 

Bisweilen,  wenn  das  Präputium  sehr  verdickt  ist,  ist  es  gut,  die  beiden 
durch  die  Incision  gebildeten  Winkel  desselben  abzutragen  (Fig.  418,  b). 

Oefters  ergibt  sich  erst  nach  der  Incision  die  Nothwendigkeit ,  das 
Präputium  ganz  zu  entfernen,  wenn  sich  nämlich  auf  demselben  ausge- 
breitete Geschwüre  oder  cancroide  Krebse  vorfinden. 

Wenn  die  V'orhaut  weit  nach  oben,  bis  an  die  Corona  glandis  ge- 
spalten wird,  so  bleibt  nach  der  Retraction  der  Haut  am  Winkel  des 
Schnittes  eine  grössere  oder  kleinere  rautenförmige  Wunde,  welche  sich, 
wenn  auch  das  innere  Blatt  bis  hinter  die  Corona  getrennt  ist,  nicht  ver- 
einigen lässt,  d.  h.  die  Cutis  kann  nicht  mit  dem  Schleimhautblatt  um- 
säumt werden.  Die  Wunde  muss  durch  Granulation  heilen,  wobei  es 
öfter  geschieht,  dass  sich  eine  stringirende  Narbe  bildet,  Fig.  419. 
welche  eine  Art  Recidiv  darstellt.  Um  diesem  Uebelstande 
abzuhelfen,  hat  Roser  folgendes  Verfahren  angegeben: 
Wenn  die  Cutis  nach  gemachter  Incision  retrahirt  ist,  so 
wird  das  Schleunhautblatt  nicht  einfach  bis  an  die  Corona 
gespalten,  sondern  man  macht  zwei  nach  der  Corona  hin 
divergirende  Schnitte.  Dadurch  entsteht  ein  dreieckiges 
Läppchen,  das  umgeschlagen  und  m  den  Winkel  der  Cutis 
eingenäht  wird  (Fig.  419). 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  local  -  antiphlogistische ,  die  Hefte 
werden  nach  36  Stunden  entfernt. 

II.  Circumcision.  Der  Operateur  fasst  den  vorragenden  Theil  des 
Präputiums  zwischen  die  Nägel  des  Zeigefingers  und  Daumens,  zieht  sie  her- 
vor und  schneidet  den  vorgezogenen  Theil  ab ;  oder  er  comprimirt  den  vor- 
gezogenen Theil  unmittelbar  an  der  Eichel  mit  einer  schmalen  Koruzange 
oder  der  Ricord'schen  gefensterten  Zange  (Fig.  420)  und  schneidet  vor 
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Fig.  120.  den  Branclien  der  Zange,  welche  die  Eichel 

vor  Verletzung  schützen,  die  Vorhaut  ab. 

Die  Cutis  zieht  sich  stark,  das  Schleiui- 
hautblatt  wenig  zurück;  zeigt  sich  dieses 
letztere  verengt  und  dicht  au  der  Eichel 
anliegend,  so  kann  man  dasselbe  der  Länge 
nach  spalten  und  dann  nach  dem  Haut- 
rande hin  umschlagen.  Bei  der  Beschnei- 
dung der  Juden  ward  dieses  Blatt  immer 
mit  den  Nägeln  zenissen.  Wäre  das 
Schleimhautblatt  weit  genug,  so  kann  es 
einfach  umgeschlagen  werden. 

Ricord  hat,-  um  das  Nähen  zu  er- 
leichtern, an  den  Branchen  seiner  Zange  (s.  Fig.  420)  einen  länglichen 
Spalt  angebracht,  durch  welchen,  nachdem  die  Vorhaut  eingeklemmt  ist, 
die  Hefte  durchgeführt  werden.  Hat  man  das  vor  der  Zange  liegende  Stück 
des  Präputiums  weggeschnitten,  so  hegen  schon  die  Hefte  durch  beide 
Blätter  der  Vorhaut  gezogen.  Man  darf  die  Hefte  nur  in  ihrer  JNIitte  durch- 
schneiden und  knüpfen.  Es  ist  aber  das  ganze  Veifahren  nicht  zu  em- 
pfehlen, da  man  vor  der  Operation  nicht  wissen  kann,  ob  nicht  etwa  das 
innere  Blatt  sehr  eng  ist  und  zerschnitten  werden  muss,  in  welchem  Falle 
die  Stichkanäle  der  Haut  und  Schleimhaut  beim  Umschlagen  der  letzteren 
nicht  mehr  correspondiren  und  neu  angelegt  werden  müssen. 

Die  von  Vielen  warm  empfohlenen  Serres  fines  finde  ich  nicht  zweck- 
mässiger, als  die  Hefte,  denn  sie  müssen,  wenn  sie  nicht  durchquetschen 
sollen,  oft  von  einer  Stelle  auf  eine  andere,  nahehegende  gebracht  werden. 
Diese  Manipulation  ist  immer  mit  neuem  Schmerze  verbunden  und,  abge- 
sehen von  der  mehrmahgen  Wiederholung,  an  sich  schon  eine  grössere 
Beleidigung  der  Wimde,  als  die  Entfernung  emes  Knopfnahtheftes. 
Die  Nachbehandlung  wie  bei  der  Incision. 
ni.  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums.  Ope- 
rationsbedarf: Hohlsoude,  spitzes  Bistouri,  Scheere.  Das  Präputium 
wird  so  viel  als  möghch  zurückgeschoben,  und  beide  Blätter  an  der  Um- 
beugungsstelle  des  äusseren  Blattes  zum  inneren,  etwa  in  der  Länge  von 
zwei  Linien  getrennt.  Dadurch  wird  es  möghch  das  Präputium  weiter 
umzustülpen,  und  so  eine  weitere  Parthie  des  inneren  Blattes  zur  Ansicht 
gebracht,  welche  durch  Fortsetzung  des  Schnittes  getrennt  wird.  So  wird 
die  Spaltung  des  inneren  Blattes  so  weit  nach  rückwärts  fortgesetzt,  bis 
das  Präputium  sich  leicht  und  vollkommen  umstülpen  lässt.  Der  gesetzte 
Schnitt  wird  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen.  Während  der 
Heilung  muss  das  Präputium  öfters  zurückgeschoben  werden,  damit  die 
Narbe  die  entsprechende  Ausdehnung  erlangt. 


Operationen  an  den  Harnorganen. 


Anatomie  der  Harnröhre  und  Blase. 

AYir  können  hier  nicht  in  alle  Details  der  Anatomie,  namentlich  in  den 
1  liistologischen  Theil  eingehen,  sondern  werden  blos  die  formellen  Verhältnisse 
I  dieser  Theile  besprechen,  und  zwar : 

A)  Beim  Manne. 

Die  Harnröhre  des  Mannes  kann  in  drei  ganz  diiferente  Parthien  ge- 
!•  schieden  werden,  und  zwar: 

Den  cavernösen,  den  häutigen  oder  besser  musculösen  und  den  prosta- 
ttischen Theil. 

Der  cavernöse  Theil  liegt  der  ganzen  Länge  nach  an  der  unteren 
?  Seite  der  Corpora  cavemosa  penis.  Man  theilt  diesen  Abschnitt  der  Harnröhre 
iin  die  sogenannte  Pars  pendula,  Avelche  dem  hängenden  Theile  des  Gliedes  au- 
fgehört, d.  h.  von  der  Eichel  an  bis  zur  Wurzel  des  Penis,  wo  sich  die  Corpora 
( cavemosa  theilen  und  gegen  ihre  Insertion  an  den  Schenkeln  des  Schambogens 
I  hinziehen,  und  in  die  Pars  subpubica,  welche  dem  Mittelfleische  entspricht.  Das 
J  Septum  corporum  cavernos.,  welches  in  dem  hängenden  Theile  des  Gliedes  eine 
ivon  oben  nach  unten  gestellte  Scheidewand  bildet,  verändert  sich  bei  der  Di- 
'vergenz  der  Crura  corporum  cavernos.  in  eine  dreieckige  Platte,  welche  sich 
mach  unten  und  zu  beiden  Seiten  in  die  später  zu  beschreibende  fibröse  Be- 
t  festigungskapsel  des  musculösen  Theiles  verliert.  An  der  vorderen  unteren 
!  Fläche  dieser  Platte  liegt  der  unbewegUche  Abschnitt  der  Pars  cavemosa 
lurethrae,  welcher  den  Namen  Pars  subpubica  führt  und  mit  dem  Bulbus  ure- 
Ithrae  endet. 

Die  Pars  cavernosa  besteht  ausser  der  Schleimhaut  noch  aus  einer  Scliicht 
<  cavernösen  Gewebes,  welches  ringsum  die  Harnröhre  umgibt,  nach  vom  durch 
"  Verdickung  und  Umschlagen  über  die  vorderen  Enden  der  Corjjora  cavernosa 
t  die  Eichel  bildet.  In  der  ganzen  Pars  pendula  bildet  diese  Schicht  eine  dünne 
ILage,  und  die  Urethra  sieht  cylindrisch  aus.  In  der  Pars  subpubica  verdickt 
:  sich  das  cavernöse  Gewebe  alhnälig  gegen  den  Bulbus  zu  so ,  dass  die  Pars 
:  subpubica  eine  schwach  kegelförmige  Gestalt  hat  mit  nach  unten  und  hinten 
i  gerichteter  Basis.  Nach  aussen  zu  ist  der  ganze  cavernöse  Theil  der  Harn- 
1  röhre  mit  einer  dünnen  fibrösen  Haut,  welche  den  Schwellkörper  bläulich  oder 
I  röthlich  durchschimmern  lässt,  überzogen.  Das  cavernöse  Gewebe  besitzt  durch 
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die  im  Balkengewebe  vorliaudeneu  glatten  Muskeln  die  diesen  Muskeln  eigen- 
thümliche  Contractionsfähigkeit ,  welche  bei  der  Abschwelluug  des  erigirten 
Gliedes  das  Austreiben  des  Blutes  aus  den  venösen  Hohlräumen  be\virkt. 

Ob  sich  diese  Contractionen  aber  zu  krampfigen  Stricturen  steigern  können, 
ist  noch  nicht  erwiesen. 

Längs  der  ganzen  Pars  subpubica  liegt  der  Musculus  bulbo  -  cavernosus, 
welcher  nach  hinten  an  einem  sehnigen  Streifen  beginnt,  an  welchem  auch  die 
MM.  transversi  perinei  und  der  Sphincter  ani  externus  entspringt.  Die  Muskel- 
fasern vertheilen  sich  in  ihrem  Verlaufe  federfahnenartig  nach  beiden  Seiten 
hin  und  enden  nach  oben  gabelförmig.  Die  Enden  dieses  Muskels  gehen  in  eine 
dünne  Aponeurose  über,  welche  am  Rücken  des  Penis  mit  den  Sehnen  der 
MM.  iscliio  -  cavernosi  verschmilzt.  Dieser  Muskel  wird  auch  häufig  als  ein 
paariger  beschrieben. 

Die  MM.  bulbo  -  cavernosi  sind  von  einer  Fascie  überzogen,  welche  sich 
nach  abwärts  bis  an  die  MM.  transversi  perinei,  seitwärts  über  die  MM.  ischio- 
cavernosi  und  nach  aufwärts  in  das  die  Pars  pendula  penis  umgebende  Zell- 
gewebe verliert.  Diese  Fascie  führt  den  Namen  Fascia  perinealis  superficialis 
oder  Lamina  superficialis  fasciae  perinealis.  Da  wir  jedoch  die  von  den  Ana- 
tomen Fascia  media  perinei  genannte  Haut  als  einen  Bestandtheil  der  später 
zu  beschreibenden  Capsula  pelvio-prostatica  ansehen  und  die  Fascia  hypo- 
gastrica,  welche  den  Namen  Fascia  profunda  perinei  von  einzelnen  Anatomen 
bekam,  gar  nicht  zum  Perineum  gehörig  betrachten,  so  wollen  wir  die  über 
den  Bulbo-  und  Ischio-cavernosus  ziehende  Fascie  Fascia  perinealis  schlechtweg 
nennen,  über  welcher  dann  noch  die  Fascia  super.,  Unterliautzellgewebe ,  liegt. 

Die  Pars  subpubica  hat  in  allen  Zuständen  des  Penis  dieselbe  Lage  und 
Richtung,  nämlich  parallel  mit  der  Sjnnphyse. 

Die  Pars  pendula  hängt  in  ihrer  Lage  und  Richtung  von  dem  jeweiligen 
Zustande  des  Penis  ab.  Dieser  Theil  der  Harm'öhre  variirt  in  seiner  Länge 
natüi'lich  ebenso,  wie  der  Penis,  und  es  lässt  sich  wegen  der  ausserordentlichen 
Verschiedenheiten  die  Gesammtlänge  der  Uretlu-a  nicht  bestimmen;  auch  ist 
das  sorgfältige  Ausmessen  der  Harnröhrenlänge,  womit  sich  die  französischen 
Chirurgen  so  eifrig  befassen,  gänzlich  unnütz;  denn  zur  Einführung  von  In- 
strumenten, und  zui-  Orientirung,  yvie  weit  ein  Instrument  eingedrungen  ist, 
muss  man  ganz  andere  unveränderliche  Anhaltspunkte  haben. 

Der  cavernöse  Theil  der  Harnröhre  hat  unterhalb  der  Eichel  bis  zum 
Bulbus  denselben  Dui-chmesser ;  innerhalb  der  Eichel  erweitert  sich  die  Harn- 
röhre namhaft,  indem  sie  sich  an  ihrer  oberen  Wand  (untere  Fläche  der  Eichel) 
nach  Art  eines  Gewölbes  ausbuchtet  (Fossa  navicularis).  An  der  Eichelmüudung 
selbst  verengt  sich  die  Urethra  wieder  so,  dass  sie  hier  enger  ist,  als  im  übrigen 
Verlaufe  des  cavernösen  Theiles. 

Die  Schleimhaut  der  ganzen  Pars  cavernosa  ist  glatt  und  besitzt  lün  und 
wieder  taschenförmige  Ausstülpungen  (Lacunae  Morgagni).  In  diese  Taschen 
kann  ein  dünnes  Instrument ,  wie  z.  B.  eine  dünne  Bougie ,  gelangen  und  auf- 
gehalten werden.  Im  Zustande  der  Ruhe,  wo  die  Harnröhre  ganz  geschlossen 
ist,  legt  sich  die  Schleimhaut  in  niedrige  Falten. 

Der  häutige  oder  musculöse  Theil  (Pars  membranacea). 

Dieser  Theil  der  Harnröhre  ist  beim  Menschen  der  kürzeste  und  engste. 
Wegen  letzterer  Eigenschaft  wurde  er  auch  Isthmus  urethrae  genannt. 

Dieser  und  der  prostatische  Theil  der  HarnriJhre  sind  durch  einen  höchst 
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merkwürdigeu ,  physiologisch  und  chirurgisch  höchst  wichtigen  fibrösen  und 
musculösen  Apparat  an  die  Symphyse  geheftet.  Sowohl  der  fibröse  als  der 
musculöse  Theil  waren  in  einzelnen  Abschnitten  den  Anatomen  schon  seit 
längerer  Zeit  bekannt,  aber  erst  in  neuerer  Zeit  in  ihrer  Totalität  und  physio- 
logischen Bedeutung  von  Denonvilliers,  vorzüglich  aber  von  Santesson 
und  Retzius  in  Stockhohn  gewürdigt.  Wir  wollen  den  Beschreibungen  Letz- 
terer bis  auf  eine  kleine  Abänderung  genau  folgen,  und  es  wird  sich  zeigen, 
wie  unnatüi'lich,  zerrissen  dieser  wichtige  Apparat  bisher  als  verschiedene  Bänder, 
Abschnitte  von  Perineal  -  Fascien ,  isohrte  Muskelbündel  beschrieben  wurden. 
I  Nach  dieser  genialen  Auffassung  fiült  die  Anatomie  des  Perineums,  Avie  sie 
bisher  behandelt  w'urde,  weg,  und  mit  ihr  alle  jene  Schwierigkeiten  in  der  Be- 
schreibung und  Erlernung  dieser  Gegend,  welche  bisher  sowohl  Lehrer  als 
Schüler  fühlten.  Auch  ist  dadurch  eine  zweckmässigere  Analogie  mit  der  Aveib- 
lichen  Harnröhre  hergestellt. 

Der  fibröse  Theil  (Ligamentum  pel  vio-prostaticum 
capsulare,  Retzius). 

Diese  Kapsel  (Fig.  421)  stellt  ein  un-  Fig.  421. 


regelmässig  viereckiges  Gehäuse  dar,  mit  zwei 
seitlichen  massig  dicken  Wänden,  einer  unteren 
dünneren  Wand  und  einer  starken  oberen; 
letztere  ist  soAvohl  von  vor-  nach  rückwärts, 
als  von  einer  Seite  zur  anderen,  die  kürzeste. 
Nach  rückwärts  verliert  sich  diese  Kapsel 
ringsherum  an  der  Obei-fläche  der  Blase,  nach 
vorn  zeigt  sie  vor  Allem  vier  Zipfel  oder 
Ecken,  die  oberen  zwei,  auch  drei  (a  h)  stehen 
näher  aneinander  und  sind  kürzer;  es  sind 
dies  die  als  Ligamenta  pubo  -  prostatica  be- 
schriebenen fibrösen  Stränge ;  die  unteren  zwei 


langen,  stark  divergirenden  Schenkel  {cd)  ziehen  sich  am  absteigenden  Scham- 
bein- und  aufsteigenden  Sitzbeinaste,  wo  sie  angewachse»  sind,  herab.  Diese 
Fortsätze  Avm-den  von  Joh.  Müller  Ligamenta  ischio-prostatica ,  von  San- 
esson  Ligamenta  pubo-ischiadica  prostatae  genannt;  die  Seitenwände  der 
Kapsel,  welche  Wilson  die  hintere  Lamelle  der  mittleren  Perinealfascie  nennt, 
nennt  Denonvilliers  Ajjoneurose  laterale  de  la  prostate  oic  puhio-rectale. 
Alle  diese  Benennungen  stellen  sich  nach  der  Zusammenfassung  von  Retzius 
als  gänzlich  überflüssig  heraus  und  sind  daher  schlechtweg  zu  verwerfen. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  Verschliessung  dieser  Kapsel  nach  vom 
zu  beschreiben.  Hierin  müssen  wir  von  Retzius  abweichen.  Retzius  lässt 
sie  nämlich  durch  das  allgemein  bekannte  dreieckige  Sehnenblatt,  welches 
Fascia  media  perinei  oder  Ligamentum  trianguläre  (C olles)  genannt  wii-d, 
verschliessen.   Dieses  Blatt  wird  gewöhnlich  folgendermaassen  beschrieben: 

„Ein  am  oberen  Winkel  abgerundetes  dreieckiges  Sehnenblatt,  dessen 
untere  Basis  schAvach  concav  ist.  Fast  in  der  Mitte  hat  dieses  Sehnenblatt  ein 
Loch  mit  scharfen  Rändern,  durch  Avelches  der  häutige  Theil  der  Harnröhre 
durchdringt;  der  untere  Rand  dieses  Loclies  soll,  hinter  dem  Bulbus  urethrae 
emporsteigend,  das  erste  scharf  markirte  Hinderniss  bilden,  welchem  man  beim 
Katheterisiren  einer  normalen  Harnröhre  begegnet.  Der  über  der  Harnröhre 
gelegene  Theil  wird  entweder  als  eine  vom  Durchgange  der  Gefässe  durch- 
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lr»clierte  Piiitte  cxler  als  zweiblätterig  hescli rieben ,  wo  daiiu 
blättern  die  Kiickeiigefässe  des  Penis  dnrcligeheu  sollen." 


iswificlien  beiden 


Fig.  422. 


Die  dur chHinwegn ahme  der  linken  Seiten- 
wand geöffnete  Kapsel. 

a  Symphysenknorpel, 
b  Bulbus  urethrae, 

c  Corpus  cavernosum  penis  sinistruni,  unmittelbar 
au  der  Divergenz  beider  Schwellkörper  abge- 
schnitten, 

d  Mastdarm, 

e  Ligamentum  pubo-prostaticum, 

/  Septura  corporum  cavernosorum, 

ff  Arteria  dorsalis  penis,  -welche  ZAvischen  dem 
Septum  corporum  cavernosorum  und  Liga- 
raeutum  pnbo-prostaticum  durchgeht, 

h  Musculus  constrictor  m-ethrae,  der  die  Kapsel 
erfüllt, 

i  Pars  membranacea  m-ethrae,  nach  Hinwegnahme 

einiger  Muskelfasern  blossgelegt, 
k  Prostata, 

l  Cowper'sche  Drüse  und  vor  derselben  ein 
Streifen  der  Anwachsungsstelle  des  vorderen 
Schlussdeckels  der  Kapsel  (der  Fascia  media 
perineii  an  den  Bulbus  urethrae. 


Diese  ganze  Beschrei- 
bung ist  aber  iiieht  genau ; 
der  wahre  Sachverhalt  ist 
folgender  (^ig.  422) : 

Die  oberen  Schenkel 
der  Kapsel,  Ligam.  pubo- 
prostatica,  befestigen  sich 
nach    vorn   am  hinteren 
unteren  Rande  der  knö- 
chernen Sj-mphy-se,  nicht 
am  Ligamentum  arcuatuni 
inferius.  Das  Septum  cor- 
porum cavernosorum  penis 
bildet  an  der  Stelle,  wo 
die  Cnira  corporum  caver- 
nosorum auseinauderwei- 
chen,  wie  schon  oben  er- 
wähnt Avurde,  eine  mit  der 
Basis  nach  unten  und  hinten 
sehende  dreieckige  Sehnen- 
platte ;  es  bleibt  somit  zwi- 
schen den  oberen  Schen- 
keln der  Kapsel  (Ligamenta 
pubo-prostatica)  und  dem 
Septum   der  Cnu-a  cor- 
porum cavernosorum  ein 
Eaum,   in   welchem  die 
Eückengefasse  des  Penis 
ihren  Lauf  haben.  Dieser 
Eaum  ist  von  Muskelfasern 
und  dem  wenigen,  die  CtC- 
fässe   begleitenden  Zell- 
l^as  Liga- 


gewebe erfüllt, 
mentum  arcuatum  inferius 
der  Sjanphyse  sieht  mehr 
weniger  frei  mit  seinem  unteren  Eande  in  jene  Lücke  hinein.  Es  ist  bei  der 
obei-flächlichsten  Section  leicht,  sich  zu  überzeugen,  dass  am  imteren  Eande 

des  Ligamentum  arcuatum  inferius  sich  keine  feste  Ad- 
häsion vorfindet.  Aus  dieser  Beschreibung  des  über 
dem  Bulbus  gelegenen  Verschliissmittcls  der  Capsula 
pelvio-prostatica  wird  klar,  wie  die  zwei  oben  beschrie- 
benen Darstellungen,  nämlich  als  durchlöcherte  Platte 
und  als  zweiblätterige  Membran,  entstehen  konnten. 

Unterhalb  und  zur  Seite  des  BuUms  urethrae  ist 
allerdings  eine  fibröse  Schlussuiembran  vorlianilen,  welche 
jedocli  dann  folgende  Form  hat  (Fig.  42:1). 

Die  Scitenrä  iider  sind  an  den  Schenkeln  des  Schani - 
bogens  angeheftet,  die  oberen  zwei  Ecken  {ab)  ver- 


833 


Heren  sich  in  das  Septmn  corporuni  osivernosonnn,  der  untere  Rand  dient  zum 
Theil  den  MM.  transversis  perinei,  theils  der,  die  ÄOf.  bulbo-cavernosi  und 
ischio-caveniosi  überziehenden  Faseie  (Fascia  perinea'is  superficialis  oder  I.aniina 
fiuperf,  tasciae  perinealis,  nicht  zu  verwechseln  mit  der  Fascia  superficialis,  dem 
subcutanen  Zellstoffe)  zur  Anheftung. 

Der  obere  Ausschnitt  der  Platte  ir)  umfasst  den  unteren  und  seitlichen 
Theil  des  Bulbus,  bildet  jedoch  keinen  scharfen  Rand  hinter  und  über  dem 
l^ulbus,  wie  man  gewöhnlich  annimmt,  sondern  geht,  indem  er  sich  nach  vorn 
etwas  umbiegt,  in  die  fibröse  Haut  des  ( 'or])us  caveniosum  urethrae  über.  Der 
scharfe  Rand,  der  mit  dem  Katheter  hinter  dem  Bulbus  gefühlt  wird,  wird  von 
den  sogleich  zu  beschreibenden  circulären  Muskelfasern  der  Urethra  gebildet. 

Bei  der  oben  gegebenen  Beschreibung  des  Ligamentum  trianguläre  urethrae 
wird  theils  das  Septum  corporuni  cavernosorum  penis,  theils  die  manchmal  ziem- 
lich starken  Sehnenfasern  des  Musculus  constrictor  urethrae,  welche  manchmal 
eine  netzartig  durchbrochene  fibröse  Membran  darstellen,  oft  aber  kaum  an- 
gedeutet sind,  als  Ligamentum  trianguläre  beschrieben;  wenn  beide  geuannten 
(Gebilde  zugleich  gesehen  werden,  so  erscheint  das  vermeintliche  Ligamentum 
trianguläre  zweiblätterig. 

Der  musculöse  Theil  des  Befestigungsapparates  der  Urethra 

an  die  Symphj^se. 

Die  ganze  nun  beschriebene  fibröse  Kapsel  ist  von  animalischen  Muskel- 
fasern erfüllt,  welche  von  den  Seitenwänden  und  Ecken  allenthalben  gegen  die 
Urethra  ziehen.  Die  äussersten  Fasern  gehen  federfahnenartig  auseinander  und 
ziehen  über  die  obere,  untere  und  die  Seitenwände  der  Urethra,  an  der  oberen 
Wand  ziehen  sie  an  der  Prostata  hin;  die  innersten,  der  Urethra  am  nächsten 
gelegenen  Fasern  umgeben  circulär  den  häutigen  Theil  der  Urethra,  so  dass 
man  sie  besser  als  zur  Urethra  gehörig  ansehen  und  diesem  Theile  der  Urethra, 
wie  es  bereits  mehrere  Anatomen  gethan  haben,  den  Namen  „musculöser 
Theil"  geben  soll.  Die  circulären  Fasern  bilden,  wie  Santesson  zuerst 
aussprach,  das  einzige  active  Schlussmittel  der  Harnexcretionsorgane,  d.  h.  den 
Sphinkter,  da  die  Blase,  wie  wir  später  zeigen  werden,  keinen  animalischen 
Sphinkter  besitzt. 

Die  äusseren  Fasern  des  Muskelapparates  sind  beim  Menschen  in  ihrer 
Richtung  schwer  zu  studiren,  da  dieser  ganze  Theil  der  Urethra  sehr  kurz  und 
die  Musculatur  von  einer  Menge  grosser  Venen  (Plexus  venosus  prostaticus) 
durchsetzt  ist,  so  dass  man  beim  Aufschlitzen  der  Urethra  ein  cavernöses  Ge- 
webe durchschnitten  zu  haben  glaubt.  Es  ist  daher  rathsam,  diese  Musculatur, 
bevor  man  sie  am  Menschen  studirt,  wo  möglich  am  Pferde  zu  präpariren,  avo 
die  Musculatur  ausserordentlich  ausgebildet,  gar  nicht  von  Gelassen  durchwebt 
und  die  Pars  membranacea  urethrae  sehr  lang  ist.  Aber  auch  beim  Hunde 
lässt  sich  dieser  Muskel  sehr  leicht  präpariren.  Wenn  man  bei  Thieren  nur 
einmal  diesen  Muskelapparat  gesehen  hat,  so  findet  man  sich  in  der  Faserung 
beim  Menschen  sehr  leicht  zurecht. 

An  der  vorderen  Oeft'uung  der  Capsula  pelvio-prostatica,  wo  die  Muskel- 
fasern von  allen  Wänden  gegen  die  Urethra  ziehen,  wurden  einzelne  Muskel- 
biindel  als  C'onstrictores  urethrae  beschrieben,  wie  der  senkrecht  herabsteigende, 
schlingenförniig  an  der  unteren  Wand  der  Urethra  herumgehende  Constrictor 
Wilsoni,  der  quer  verlaufende,  über  die  Urethra  liiniil)ergehende  von  Guthrie. 

Allein  die  äusseren,  nicht  circulären  Fasern  des  in  Rede  stehenden  Muskel- 

Li.NMART,  Coinpendiuni.  i.  Aull.  53 
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apparutos  sind,  wie  Ketzins  annimmt,  nicht  zur  (Jonstrietir)»  der  Urethra, 
sondern  vielmelir  zum  Ejacuhxtionsgeschäfte  gehörig;  namentlich  spricht  dafür 
der  Zusammenhang  der  Muskelfasern  sammt  der  Kapsel  mit  der  kurzen,  abei 
sehr  festen,  sehnigen  Linie  hinter  dem  Bulbus,  an  welchem  die  MM,  bulbo- 
cavernosi,  transversi  perinei  und  Sphincter  ani  externus  zusammenkommen  und 
welche  Hyrtl  mit  Recht  als  Rendezvous  aller  bei  der  Ejaculation  wirksamer 
Muskeln  bezeichnet.  Hyrtl  schlägt  für  die,  die  Capsula  pelvio-prostatica  er- 
füllenden Muskelfasern  den  tretflichen  Namen  Compressor  urethrae  vor. 

Das  eigentliche  Rohr  der  Harnröhre  besteht  hier  blos  aus  der  Schleim- 
haut und  einer  sie  umgebenden  Zellhaut. 

Dicht  hinter  dem  Bulbus  urethrae  in  der  eben  beschriebenen  Musculatur 
eingebettet  liegen  die  beiden  Coop  er 'sehen  Drüsen,  deren  Ausführungsgänge 
von  der  hinteren  Wand  des  Bulbus  aus  das  Corpus  cavernosum  der  Urethra 
schief  durchbohren  und  mehr  als  einen  Zoll  vor  und  über  dem  Bulbus  münden. 
Häufig  sind  die  Coop  er 'scheu  Drüsen  durch  einen  Isthmus  von  Drüsengewebe 
so  verbunden,  dass  sie  eigentlich  Eine  Drüse  darstellen,  wie  die  Prostata. 
Dieser  Fall  ist  ziemlich  häufig,  so  dass  Ch.  Bell  diese  Gestalt  als  Norm  be- 
schreibt. 

Der  prostatische  Theil  der  Harnröhre.   (Fig.  424, ) 

Dieser  Abschnitt,  um  ein 
Geringes  länger,  als  der  eben 
beschriebene,  aber  ansehnlich 
weiter,  liegt  entweder  blos  in 
einer  Rinne  der  Prostata,  -«o 
dass  an  der  oberen  Wand  der 
Harnröhre  kein  Drüsengewebe, 
sondern  nur  spärliche  Muskel- 
fasern und  die  Ligam.  pubo- 
prostatica  liegen,  oder  es 
durchbohrt  die  Urethra  das 
Gewxbe  der  Prostata  derart, 
dass  an  der  oberen  Wand  der 
HaiTiröhre  ein  geringer  Theil 
DrüsenparenchjTU  liegt.  Die 
obere  Wand  dieses  Abschnittes 
der  Harnröhre  ist  durchaus 
glatt  und  eben,  die  untere 
Wand  dagegen  zeigt  in  ihrer 
Mitte  eine  spindelförmige  Er- 
habenheit, den  Schnepfenkopf, 
Caput  gallinaginis ,  Veru  raontanum,  Colliculus  seminalis.  Die  dickste  Stelle 
dieser  Eriiabenheit  besitzt  eine  nach  vorn  zu  offene  Höhle,  welche  im  Normal- 
zu.staude  kaum  die  Grösse  einer  kleinen  Erbse  erreicht,  die  Vesicula  prost^tica 
seu  Sinus  pocularis.  E.H.Weber  hat  die  in  der  Entwickelungsgeschichte  ge- 
gründete Bedeutung  dieses  Bläschens  als  unpaare  Geschlechtshöhle  des  :\Iannes 
lUtriculus  mascnlinus)  hervorgehoben.  Diese  Höhle  erreicht  manchmal  eine  be- 
deutende Grösse  —  (eine  solche  Vergrösserung  der  ^'esicula  prostatic^»  beschrieb 
Hyrtl  im  Jahre  1841.  Verfasser  zeigte  ein  diesfälliges  Präparat  im  Jahre  1847 
in  der  Sitzung  der  k.  k.  (iesellschaft  der  Aerzte.    In  diesem  Falle  war  noch 


Fig.  424. 


Senkrechter  Durchschnitt  der  Blase 
und  Harnröhre. 

a  Der  bulböse  Theil, 
b  der  häutige  Theil, 
c  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre, 
d  Colhculus  seminaMs, 
e  Üstium  vesicaie  der  Urethra, 
f  Valvula  pylorica  ( Valvule  musailaire,  M  e  r  - 
c  i  e  r). 
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die  merkwürdige  Erscheinung  vorhanden,  dass  ein  Ductus  ejaculatoriii.s  in  der 
Vesicula  prostatica,  der  andere  neben  derselben  mündete)  —  die  einer  Hasel- 
nuss  und  darüber,  und  kann  in  diesem  Falle  ein  bedeutendes  Hinderniss  für 
das  Vordringen  des  Katheters  in  die  Blase  abgeben.  Verlasser  konnte  bei 
einem  Leichname,  der  diese  Anomalie  besass,  den  Katheter  auf  keine  Weise 
in  die  Blase  bringen,  sondern  der  Schnabel  desselben  gelangte  immer  in  die 
Höhle.  Aber  auch  bei  normaler  Grösse  kann  dieses  Bläschen  für  feine  Bougics 
ein  bedeutendes  Katheterisationshinderniss  abgeben. 

Von  der  Prostata  aus  gelangt  man  durch  eine  Oefl'nung  (Ostium  vesicale 
urethrae)  in  die  Blasenhöhle ;  diese  Oetluung  ist  enger,  als  der  prostatische  Theil 
der  Urethra.  Diese  Verengerung  wird  vorzüglich  durch  ein  starkes  Bündel 
glatter  Muskel-  und  elastischer  Fasern,  welche  hinter  der  Prostata  die  Schleim- 
haut in  eine  dicke  Falte  erheben,  bewirkt.  Diese  Fasern  sind,  wie  schon 
C  o  0  p  e  r  aussprach ,  das  eigentliche  Verschlussmittel  der  Blase,  d.  h.  das  phy- 
sikalische, welches  passiv  durch  den  Harnstrahl  ausgedehnt,  nach  dem  Harnen 
durch  seine  Elasticität  die  Blasenmündung  der  Urethra  schliesst.  Ob  dieser 
elastische  Eing  die  Bedeutung  eines  Sphinkters  und  krampfartige  Contractionen 
zeigen  kann,  Avelche  dessen  Ausdehnung  durch  den  Katheter  und  somit  die 
Katheterisation  der  Blase  verhindern  können,  und  ob  wieder  andererseits  die 
Erscheinungen  der  Incontinenz  in  einer  Paralyse  dieses  elastischen  musculösen 
Ringes  zu  suchen  sind,  ist  noch  sehr  zu  beweisen. 

Die  nun  beschriebene  klappenfönnige  Erhöhung  zwischen  der  Blase  und 
Prostata  wurde  zuerst  von  Amussat  beschrieben  und  Valvula  pylorica  vesicae 
genannt,  später  aber,  so  wie  viele  andere  classische  Untersuchungen  A  m  u  s  s  a  t  's 
wenig  beachtet,  bis  wieder  Mercier  ihr  eine  grosse  Aufmerksamkeit  schenkte, 
die  sie  auch  in  Bezug  des  Katheterismus  und  selbst  des  Steinschnittes  verdient. 
Mercier  nannte  sie  Valvule  musculaire  als  Gegensatz  zur  Valvule  prostatique, 
d.  h.  dem  hypertrophischen  mittleren  Prostata-Lapijen ,  welcher  zwischen  den 
Fasern,  die  den  Eand  der  Valvula  pylorica  bilden,  sich  durchdrängt,  die  Form 
der  Blasenmündung  der  Harnröhre  verändert  und  als  verschieden  grosser  Zapfen 
in  die  Blasenhöhle  hineinragt. 

Diese  zapfenförmige  Hypertrophie  des  mittleren  Prostata-Lappens  wurde 
zuerst  von  E.  Home  genauer  beschrieben,  obwohl  sie  schon  älteren  Chirurgen 
unter  der  Benennung  „Polyp  des  Blasenhalses'*  oder  „Zäpfchen  des  Blasen- 
halses", Luette  vesicale  (Lieutaud)  bekannt  war. 

Die  Valvula  pylorica,  welche  immer  vorhanden  ist,  hat,  von  der  Prostata 
aus  gesehen,  eine  verschiedene  Höhe.  Diese  verschiedene  Höhe  ist  aber  nicht 
Folge  eines  Emporsteigens  des  hinteren  Halbringes  der  Vesicalmündung  der 
Urethra,  sondern  ist  lediglich  durch  Schwund  des  submukösen  Gewebes  im 
prostatischen  Theile  der  Harnröhre  und  hiermit  auch  der  Prostata  selbst  bedingt. 
Sie  steht,  im  senkrechten  Durchschnitte  betrachtet,  mit  ihrem  freien  Rande, 
d.  h.  dem  hinteren  Umfange  der  BlasennHindung  der  Urethra  nach  vorn  ge- 
richtet, so  dass  vorwärts  der  Klappe  ein  Blindsack  an  der  unteren  Wand  des 
prostatischen  Harnröhrentheiles  entsteht,  in  welchen  der  Schnabel  eines  Kathe- 
ters gelangt,  bevor  er  in  die  Blase  kommt.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  bei 
bedeutender  Ausbildung  dieses  Blindsackes  (oder,  was  dasselbe  ist,  bei  bedeu- 
tender Höhe  der  Valvula  pylorica)  der  Schnabel  des  Katheters  hier  aufgehalten 
werden  und  nur  durch  Hinübergleiten  über  die  Klappe  in  die  Blase  gelangen 
kann.  Es  ist  dieses  Katheterisationshinderniss  in  manchen  Fällen  so  bedeutend, 
dass  die  geübtesten  Operateure  unter  den  grössten  Schwierigkeiten  in  die  Blase 
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gelangen,  so  dass  man  eigene  Katheter  und  Sonden,  ja  selbst  Opei-ationsvcrtalii-cn 
zur  Zerschneidung  dieser  Falte  erfand. 

Um  die  riciitigen  anatomischen  Verhältnisse  an  der  Mündung  der  lliirn- 
rühre  in  die  Blase  besser  zu  würdigen,  müssen  wir  zuerst  die  formellen  Ver- 
hältnisse der  Blase  selbst  betrachten. 

Die  Blase. 

In  der  Beschreibung  der  formellen  Verhältnisse  der  Blase  bestehen  bis 
auf  den  heutigen  Tag  viele  so  tief  eingewurzelte  Irrthümer,  dass  dieselben  die 
so  ausgezeichneten  Arbeiten  eines  Guthrie,  Amussat,  A.  Cooper,  San- 
tesson,  Eetzius  u.  s.  w.  nicht  zu  beseitigen  vermögen.  Die  Hauptirrthümer 
siud  folgende: 

1.  Die  Annahme  eines  animalischen  Sphiucter  vesicae.  Dass  dieser  über- 
haupt nicht  existirt,  davon  kann  sich  Jeder,  der  sich  überhaupt  die  Mühe  nehmen 
will,  nachzusuchen,  und  sich  etwas  über  die  heilige  Scheu  vor  der  Macht  der 
Autorität  hinauszusetzen  vermag,  durch  die  einfachsten  Präparationen  beim 
Menschen  und  bei  allen  Haus-Säugethieren  überzeugen.  Ich  habe  vielen  ana- 
tomischen Demonstrationen  beigewohnt,  und  so  oft  es  zur  Sprache  über  den 
Sphiucter  vesicae  kam ,  fehlte  immer  das  Präparat.  Ich  glaube ,  ja  ich  b  n 
überzeugt,  dass  die  meisten  praktischen  Aerzte  sich  derselben  Erfahrung  er- 
innern werden. 

Vor  der  genaueren  Kenntniss  des  Musculus  iDubo-urethralis  und  namentlich 
der  circulären  Schicht  ist  es  begreiflich,  dass  man  den  eingebildeten  Sphiucter 
vesicae  nicht  aufgeben  wollte,  weil  man  die  physiologischen  und  pathologischen 
Erscheinungen,  w^elche  noth wendiger  Weise  einen  animalischen  Sphinkter  vor- 
aussetzen, nicht  anders  erklären  konnte.  Jetzt  aber,  wo  durch  die  ausgezeich- 
neten Arbeiten  von  Denonvilliers,  Santesson  und  Retzius  am  soge- 
nannten häutigen  Theile  der  Harnröhre  ein  Awklicher  Sphinkter  anatomisch 
nachgewiesen  i.st,  bleibt  es  unerklärlich,  Avie  mau  so  hartnäckig  an  der  aus  der 
Luft  gegriffenen  Annahme  eines  Sphiucter  vesicae  kleben  kann.  Insbesondere 
können  sich  Chirurgen,  welche  genau  mit  der  topographischen  Lage  des  häu- 
tigen Theiles  der  Harnröhre  zum  Mastdarme  vertraut  sind,  überzeugen,  dass 
alle  Erscheinungen  von  spastischer  Verschliessung  des  Zuganges  zur  Blase,  so 
wie  das  Festhalten  eines  Katheters  durch  Spasmus  lediglich  am  häutigen  Theile 
zu  finden  ist.  Ebenso  ist  die  Beobachtung  von  Harn-Mastdarmfisteln  zwischen 
dem  häutigen  Theile  und  dem  Mastdarme  ein  kräftiger  Beweis  dafür,  denn  bei 
diesen  Fisteln  ist  immer  eine  Incontinentia  urinae  vorhanden:  sobald  so  viel 
Urin  in  der  Blase  ist,  dass  die  Acceleratoren  ihn  austreiben,  kann  kein  Ki-auker 
mehr  den  Harn  zurückhalten. 

Ein  zweiter,  bis  jetzt  noch  nicht  so  vielftich  angefeindeter  Irrthum  ist  die 
Annahme  eines  Blasenhalses  beim  Menschen.  Bei  Säugetliieren ,  insbesondere 
I)eim  Pferde  und  Hunde,  wo  auch  der  häutige  Theil  der  Harnröhre  ungemein 
lang  ist,  findet  man  deutlich  eine  trichterförmige  Zuspitzung  der  Blase  gegeu 
die  Prostata  zu.  Allein  dieser  Befund  scheint  woniger  den  eben  besprochenen 
Irrthum  bedingt  zu  haben,  als  vielmehr  das  vor  Amussat  allgemein  verbreitete 
und  noch  jetzt  vielfach  betriebene  Präparations-"S'erfahren  der  Blase.  ^lan  trennt 
nämlich  alle  ^"erbindungen  der  Blase,  selbst  das  l'eritonäum  los,  zerstört  die 
ganze  Capsula  pelvio-prostatica  und  entfernt  sämmtliche  Musculatnr  um  den 
häiitigen  Theil  der  Harnröhre  herum,  wobei  man  so  sorgfaltig  zu  Werke  geht, 
dass  man  oft  ein  Loch  in  den  häutigen  Theil  hineinschneidet.   Hierauf  oder 


scIiDii  früher  bläst  mau  die  Harnblase  dt>rart  mit  Luft  auf,  dass  sie  einen  melir 
runden,  als  ovalen  Ballen  darstellt.  Dass  dies  eine  ganz  unnatilrliclie  Form 
der  Blase  ist,  beweist  selion  die  j^anz  obertliicliliclie  Hetraclitiing  der  Lage  des 
Urachus,  der  an  der  vorderen  Wand  zu  liegen  scheint. 

Die  neuereu  Auatomeu  beschreiben  den  Blasenhals  als  gänzlich  von  der 
Prostata  bedeckt.  Es  ist  wohl  wahr,  dass  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre 
sich  hinter  dem  Caput  gallinaginis  etwas  erweitert  (zu  der  von  uns  oben  be- 
schriebeueu  Grul)e  der  Valvula  pylorica) ,  allein  wenn  mau  dieses  Blasenhals 
uennt,  was  hat  man  dann  für  Grenzen  für  den  prostatischen  Theil  der  Harn- 
röhre? Wir  können  nur  nach  hinten  zu  das  Ende  der  Prostata  oder  die  Val- 
vula pylorica  vesicae  als  Grenze  bezeichnen,  was  uns  einerseits  natürlicher, 
andererseits  praktisch  brauchbarer  erscheint,  namentlich  zur  Orientiruug  bei  der 
Katheterisation.  Hyrtl  bezeichnet  in  neuester  Zeit,  auf  topographische  und 
historische  Daten  gestützt,  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  als  Blasen- 
hals, gibt  also  den  prostatischen  Theil  auf.  Es  scheint  mir  einerlei,  ob  man 
den  Blasenhals  oder  den  prostatisehen  Theil  aufgibt,  wenn  man  sich  nur  ein- 
mal in  der  Benennung  einigt  und  erklärt  und  die  Namen  mit  den  richtigen 
Begriffen  in  Einklang  bringt. 

Wenn  man  die  Lage  der  Blase  studiren  will,  so  darf  man  sie  nicht  aus 
dem  Becken  entfernen  und  dieselbe  weder  mit  Luft,  noch  mit  Flüssigkeiten 
ausdehnen. 

In  Leichnamen  findet  man  die  Blase ,  wenn  sie  nicht  ausgedehnt  ist ,  in 
zweierlei  Zuständen,  nämlich  im  erschlafften  und  im  zusammengezogenen.  Im 
ersteren  ist  die  hintere  Blasenwand  eingesunken,  wenig  oder  gar  nicht  gewölbt, 
so  dass  der  Peritonäalüberzug  der  hinteren  Blasenwand  flach  in  das  übrige 
Peritonäum  des  Beckens  übergeht,  ohne  eine  deutliche  Begrenzung  der  Seiten- 
wände der  Blase  erkennbar  zu  machen.  Im  zusammengezogeneu  Zustande  er- 
scheint die  Blase  im  Becken  in  der  Gestalt  einer  an  die  Symphyse  angeklebten 
Citrone,  die  hintere  Blasenwand  fühlt  sich  derb  an  und  die  seitlichen  Begren- 
zungen der  Blase  sind  deutUch  erkennbar.  In  beiden  Fällen  steht  die  Blase 
unter  dem  oberen  Eande  der  Symphyse. 

Wenn  man  nach  Himvegnahme  eines  Darmbeines  die  Blase  von  der  Seite 
besieht,  so  erscheint  dieselbe  geradezu  wie  ein  Ei,  dessen  schmales  Ende  nach 
^  orn  und  oben  steht  und  in  eine  Spitze  ausläuft,  welche  jedoch  nicht  hohl  ist, 
d.  i.  der  vernarbte  Urachus.  Diese  Stelle  nennt  man  den  Scheitel  der  Blase, 
Vertex.  An  dem  vorderen  unteren  Umfange  des  Ovales,  welches  die  Blase 
darstellt,  hat  die  Wandung  ein  Loch,  Ostium  vesicale  urethrae ;  unterhalb  dieser 
Mündung  buchtet  sich  die  Blase  nach  hinten  und  unten  bald  mehr,  bald  weniger 
aus.  Dieses  breite  Ende  der  eiförmigen  Gestalt  nennt  man  den  Blasengrund, 
Fundus  vesicae.  Wenn  man  nun,  wie  dies  gewöhnlich  geschieht,  die  vordere 
Wand  der  Blase  vom  Urachus  bis  zur  Blasenmündung  der  Urethra  zählt,  die 
hintere  Blasenwand  aber  vom  Urachus  über  den  Fundus  vesicae  weg  bis  wieder 
zum  Ostium  vesicale  urethrae,  so  nimmt  die  hintere  Blasenwand  mehr  als  zwei 
Dritttheile  der  ganzen  Peripherie  der  Blase  ein.  Will  man  jedoch,  wie  es 
manche  Anatomen  thun,  den  Fundus  vesicae  für  sich  als  untere  Blasenwand 
beschreiben,  so  fehlt  eigentlich  jede  deutliche  Grenze  zwischen  der  unteren  und 
hinteren  Wand ,  da  das  Peritonäum  selbst  bei  Erwachsenen  oft  ganz  nahe  an 
die  Prostata  reicht.  Zwischen  der  Peritonäalfalte  und  der  Prostata  ist  gewöhn- 
lich ein  so  kleiner  Raum  der  Blase  zwischen  den  Samenbläschen  zugängig,  dass 
eine  Eröffnung  der  Blase,  um  einen  Stein  ausziehen  zu  können,  unmöglich  ist, 
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Fig.  425. 


wenn  nicht  entweder  das  Peritonäum  oder  nach  vorn  zu  wenigstens  der  ])ro- 
statische  Theil  der  Harnröhre  eiugesclinitten  wird.  Es  ist  somit  jenes  so  häutig 
besprochene  Operationsverfahren  nach  Sanson,  d.  h.  Eröffnung  des  Blasen- 
körpers, ohne  Einschiieidung  der  Urethra  von  der  Mastdarnihöhle  aus,  ein  Pro- 
(luct  des  Schreibtisches  und  wurde  auch  von  Sanson  selbst  gänzlich  verworfen. 

Es  kommt  oft  vor,  das»  der  Fundus  vesicae  so  weit  nach  unten  aus- 
gebuchtet ist,  dass  das  Ostium  vesicale  der  Urethra  fast  eben  so  weit  vom 
Urachus,  als  von  der  tiefsten  Stelle  des  Fundus  entfernt  ist.  Diesen  Zustand 
nennt  man  den  hohen  Stand  der  Blasenmündung  der  Urethra,  oder,  wie  es 
gewöhnlich  heisst,  den  hohen  Stand  des  Blasenlialses ,  ein  für  die  Steinzer- 
rriimmerung  höclist  hinderlicher  Zustand. 

Schneidet  man 
eine  Harnblase  längs 
der  hintereu  Wand 
durch  (Fig.  425),  so 
erblickt  man  unter- 
halb derBlasenmüu- 
dung  der  Urethra  im 
Fundus  vesicae  eine 
di-eieckige  Stelle,  wo 
die  Blasenschleim- 
haut nicht  gefaltet 
und  die  Blasenwand 
am  dicksten  ist.  Die 
Spitze  dieses  Drei- 
ecks ( Trigonum 
Lieutaudii )  ist  am 
hintereu  Halbringe 
der  Blasenmüudung 
derUrethra,  die  Basis 
zwischen  den  Aus- 


Eine  von  hinten  aufgeschnittene  Blase. 
Man  sieht  das  Ostium  vesicale  urethrae,  unterhalb  des- 
selben das  Trigonum  Lieutaudii  und  an  dessen  Basis  die 
Mündung  der  Uretheren  als  zwei  kleine  längliche  Spalten. 


mündungsstellen 


der  Uretheren.  In 
dieses  Dreieck  fällt 
der  Schnitt  bei  der 
Sectio  lateralis;  beim 
Bilateralschnitte  werden  die  zwei  Seiten  des  Dreiecks  förmlich  umschnitten, 

"Wir  müssen  hier  noch  Einiges  über  die  Ausdehnung  der  Blase  durch 
l'Müssigkeiten  bemerken,  weil  man  sich  bei  den  Operationen  so  gern  manchen 
Täuschungen  über  die  Injectionen  hingibt. 

Wenn  man  bei  einer  Leiche  eine  im  erschlafften  Zustande  befindliche  Blase 
mit  Flüssigkeit  erfüllt,  so  erhebt  sicli  zuerst  die  hintere  Blasenwand  kugel- 
förmig; der  Uraehus  bleibt  an  seiner  Stelle,  so  dass  die  hintere  Blasenwand 
über  den  Urachus,  also  über  den  Seheitel  der  Blase,  weit  emporragt ;  erst  wenn 
die  hintere  Blasenwand  prall  gespannt  ist  und  man  mit  der  Injection  foiifährt, 
erhebt  sich  der  Urachus  über  die  Symphyse,  und  es  wird  die  vordere,  vom 
Peritonäum  nicht  überzogene  Blasenwand  über  der  Symphyse  zugänglich.  Da- 
zu gehört  aber  schon  eine  bedeutende  Quantität  FHissigkeit,  und  zwar  bei 
uiittehnässiger  Grösse  der  Blase  mehr  als  ein  Pfund,  und  wenigstens  4—5  Pfunde 
und  oft  auch  mehr  gehören  dazu,  um  den  Fundus  vesicae  nach  dem  Mittel- 
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fleische  oder  dem  Mastdärme  zu  wölben.  Es  ist  daher  ersiclitlich,  dass  es  eine 
bedeutende  Täuscliuuf?  ist,  wenn  man  f^Uiubt,  durch  eine  gewöhnh'che  Injection 
von  4—6  Unzen  (wie  sie  beim  holien  Steiuschuitte  empfuiilen  wird),  die  lihise 
so  emporsteigen  zu  machen,  dass  die  vordere  extraperitonäale  Blasenwand  Uber 
der  Symphyse  stehe  und  die  Umschlagsstelle  des  Peritonäums  weit  vou  der 
Syrai)hyse  nach  aufwärts  rücke.  Man  muss  beim  hohen  Blasenschuitte  immer 
ilarauf  rechnen,  das  Peritonäura  im  Boden  der  Wunde  zu  linden,  und  es  gibt 
auch  sehr  trefieude  Mmissregeln,  der  Verletzung  des  Peritonäums  auszuweichen. 
(Siehe  später.) 

Im  kindlichen  Alter  steht  die  Blase  relativ  höher  im  Becken  und  ist  an 
ihrer  unteren  Seite  weit  schwerer  zugänglich,  als  beim  Erwachsenen ;  um  desto 
besser  ist  dieselbe  über  der  Symphyse  zugänglich. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  topographische  Lage  der  Capsula  pelvio- 
prostatica  in  Rücksicht  auf  den  Mastdarm  näher  zu  bezeichnen. 

Denken  ^^  ir  uns  die  Urethra  und  Blase  sammt  der  Capsula  pelvio-pro- 
statica  und  der  Symphyse  von  einem  Becken  entfernt,  ohne  dass  der  Musculus 
levator  ani  irgend-  I-i»-.  426. 

wie  verletzt  wäre,  so 
sieht  man  (Fig.  426), 
dass  der  Levator  ani 
iaaaa)  nach  vorn 
zu  einen  weiten 
Schlitz  offen  lässt, 
indem  seine  vor- 
deren Eänder  nicht 
gegen  einander,  son- 
dern beide  nach  vorn 
gerichtet  sind ,  so 
dass  mehr  die  inne- 
ren Flächen  desMus- 
kels gegen  einander 

sehen.  Nach  unten  zu  ragt  über  den  Levator  ani  ein  Theil  des  Mastdarmes 
vor,  welcher  jedoch  sehr  dünnwandig  ist  und  erst  an  seinem  Ende,  dem  After 
dickere  Wandungen  bekommt,  und  zwar  durch  die  MM.  sphincter  ani  externus 
und  internus. 

In  den  nun  beschriebenen  Schlitz  des  Levator  ani 

Fig.  427. 

passt  genau  die  Capsula  pelvio-prostatica  (Fig.  427,  b), 
so  dass  die  innere  Wand  des  vorderen  Theiles  des 
Levator  ani  genau  und  ohne  zwischenhegende  Apo- 
neurose  an  den  Seitenflächen  der  Capsula  pelvio-pro- 
statica anliegt.  Die  untere  Wand  der  Kapsel  liegt  un- 
mittelbar auf  dem  Mastdarme,  welcher  im  Bereiche  des 
häutigen  Theiles  der  Harnröhre  am  dünnsten  und  sehr 
fest  mit  der  hier  sehr  dünnen  Wand  der  Capsula  pelvio- 
prostatica  zusammenhängt.  Da  nun  der  membranöse 
Theil  der  Harnröhre  nicht  in  der  Mitte  der  Capsula 
pelvio-prostatica  läuft,  sondern  viel  näher  der  unteren  ' 
Wand  als  der  oberen,  so  ist  ersichtlich,  wie  leicht  jener 
dünnhäutige  Theil  des  Mastdarmes  bei  der  Eröffnung 
des  häutigen  Theiles  der  Harnröhre  v  erletzt  werden  kann.    ^  \ 
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Die  Eiitternuiig  der  Pars  meinbniuacea  uretlirae  von  dein  Mastdärme  ist 
übrigens  nicht  iuinier  dieselbe,  oft  liegt  eine  ansehnliciie  Dicke  \on  Muskeln 
(Constrictor  iiretlinie)  zwischen  Mastdarm  (resp.  der  unteren  Wand  der  Capsula 
])elvio-prostatica)  und  der  Harnröhre,  manchmal  aber  ist  der  häutige  Theil  last 
nur  durch  die  dünne  fibröse  Haut  vom  Mastdarrae  getrennt,  in  solchen  Fällen 
ist  beim  Steinschnitt  die  Verletzung  des  Mastdarmes  vielleiclit  vollkommen 
unvermeidlich. 

In  der  normalen  Lage  der  Theile  entspricht  die  Pars  subpubica  des  caver- 
nösen  Theiles  der  Urethra  der  unteren  Fläche  der  Symphyse  und  dem  Mittel- 
tleische  bis  etwa  'h  Zoll  vor  dem  After ;  hier  liegt  der  Bulbus  urethrae,  welcher 
durch  die  sehnige  Verbindung  des  Musculus  bulbo-cavernosus  mit  den  Trans- 
versis  peilnei  und  dem  Sphincter  ani  exteruus  an  dieser  Stelle  festgehalten  wird. 

Der  Harnweg  von  der  Eichelmündung  der  Urethra  bis  in  die  Blase  bietet 
drei  verengte  Stellen  dar,  und  zwar :  an  der  Eichelmündung,  dann  beim  Beginne 
und  im  Verlaufe  des  häutigen  Theiles,  und  endlich  an  der  Blasenmüudung  der 
Urethra.  Der  cavernöse  Theil  zeigt  zwei  Erweiterungen  in  seinem  Verlaufe, 
und  zwar  die  Fossa  navicularis  in  der  Eichel  und  dann  die  unbedeutende  Er- 
weiterung im  Bulbus,  welche  jedoch  in  operativer  Beziehung  deswegen  sehr 
wichtig  ist,  weil  sie  unterhalb  des  Beginnes  vom  häutigen  Theile  der  Harnröhre 
nach  abwärts  reicht.  Da  nun  der  häutige  Theil  bis  gegen  den  Bulbus  von 
seinen  circulären  Muskelfasern  umschlossen  ist,  so  wird  ein  vordringender 
Katheter,  der  in  die  Ausbuchtung  des  Bulbus  gelangt,  beim  Eindringen  in  den 
häutigen  Theil  an  den  Muskelfasern  ein  faltenähnlich  anzufühlendes  Hinderniss 
finden. 

Ein  zweites  Hinderniss  triti't  der  Katheter  an  der  Valvula  pylorica. 

Die  Harnröhre  zeigt  in  ihrem  Verlaufe  zwei  Ki'ümmungen.  Die  erste  be- 
findet sich  am  Uebergange  der  Pars  pendula  in  die  Pars  subpubica  (Curvatura 
subpubica,  Hyrtl).  Dieselbe  ist  nach  der  Symphyse  zu  convex.  Bei  sehr 
schlaff  herabhängendem  Penis  ist  diese  Curvatiu*  eine  scharfe  Knickung.  Wenn 
das  Glied  erhoben  wird,  so  gleicht  sich  diese  Krümmung  vollends  aus ;  ja,  wenn 
der  Penis  sehr  stark  gegen  die  Bauchdecke  gedrückt  ist,  so  entsteht  eine  ent- 
gegengesetzte, aber  sehr  flache  Krümmung  mit  der  Concavität  nach  oben.  Die 
Curs'atura  subpubica  gibt  kein  Hinderniss  für  die  Katheterisation  ab.  Die 
zweite  Krümmung  oder,  besser  gesagt,  Knickung  (Curvatura  postpubica,  Hyrtl) 
liegt  hinter  und  unter  der  Symphyse.  Sie  ist  keine  einfache  Bogenlinie,  wie 
sie  Kohlrausch  darstellt,  sondern  der  Uebergang  vom  Bulbus  zum  häutigen 
Theile  der  Harnröhre  ist  fast  rechtwinkelige  Knickung,  wovon  man  sich  genau 
überzeugen  kann,  wenn  man  bei  der  Präparation  nicht  die  Symphyse  durch- 
trennt, sondern  seitlich  ausserhalb  der  Seitenwand  der  Capsula  pelvio-prostatica 
das  Schambein  durchsägt  und  nach  Spaltung  der  Kapsel  und  Wegpräparirung 
einiger  Muskelfasern  den  häutigen  Theil  von  der  Seite  her  ansieht,  -wie  dies  in 
der  Yig.  422  dargestellt  ist. 

Wenn  man  die  Symphyse  in  der  Mitte  trennt  und  dazu  noch  die  Harn- 
röhre und  Blase  mit  erstarrenden  Massen  erfüllt,  so  erscheint  die  Curvatura 
postpubica  der  gelösten  Verbindungen  willen  allerdings  kreisförmig. 

Der  unter  und  hinter  der  Symphyse  liegende  Theil  der  Harnröhre  ändert 
seine  Lage  nie.  Wenn  ein  Katheter  die  Harnröhre  passirt,  so  nimmt  der  häu- 
tige Theil  die  Form  und  Krümmung  des  Katheters  an. 
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(xefjisse  dieser  Gegend. 

Die  Arteria  pudenda  com.  liegi  am  aufsteigenden  Sitzbeiniiste  weit  vom 
inneren  Rande  dieses  Knochens  entfernt,  konnnt  im  weiteren  Verlaufe  der 
Mittellinie  näher,  tritt  durch  eine  Seiten  wand  in  die  Capsula  pelvio-prostatica 
und  endlich  zwischen  den  Lig.  pubo-prostaticis  und  dem  Septum  der  Crura 
eorporum  caA'ernosorum  an  die  hintere  obere  Fläche  des  Penis,  wo  sie  als  Ar- 
teria dorsalis  peuis  endet. 

Vor  ihrem  Eintritte  in  die  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  sie  folgende 
Zweige  ab: 

rt)  Die  Haemorrhoidales  externae; 

ß)  die  Perinealis  superficialis,  welche  sich  um  den  unteren  Eand  des 
^Musculus  trausversus  perinei  nach  vorwärts  schlingt  und  im  Scrotum  und  Peri- 
neum verzweigt. 

Diese  Arterie  kommt  beim  Steinschnitt  kaum  in  Gefahr  verletzt  zu  werden ; 
der  von  ihr  entspringende  dünne  Zweig,  Arteria  transversa  perinei,  welche  längs 
des  Musculus  transversus  perinei  nach  einwärts  verläuft,  wird  immer  verletzt, 
ist  aber  ohne  Bedeutung. 

Innerhalb  der  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  die  Arteria  pudenda  com.  nur 
die  Arteria  bulbo-urethralis  ab,  welche  in  der  Gegend  des  Bulbus  urethrae  das 
die  Capsula  pelvio-prostatica  schliessende  Sehnenblatt  durchbohrt  und  fast  hori- 
zontal zum  Bulbus  geht ;  auch  die  Verletzung  dieser  Arterie  ist  ohne  Bedeutung. 

Ausserhalb  der  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  die  Arteria  pudenda  com. 
noch  die  Arteria  profunda  penis  seu  cavernosa  ab,  welche  nahe  an  der  Ver- 
eiuigungsstelle  der  Crura  eorporum  cavernosorum  neben  dem  Septum  in  das 
entsprechende  Corpus  cavernosum  eintritt. 

•Ueber  die  Möglichkeit  der  Verletzung  siehe  den  Seitensteinschnitt. 

B)  Beim  Weibe. 

Die  weibüche  Harnröhre  ist  nur  l  V2  bis  höchstens  2  Zoll  lang,  weiter  und 
dehnsamer,  als  die  männliche ;  sie  steigt  in  einem  nach  unten  schwach  convexen 
Bogen  von  ihrer  Blasenmündung  sich  allmälig  verengernd  nach  vorn  und  mündet 
vor  und  über  dem  Introitus  vaginae  mit  dem  Ostium  cutaneum,  einer  mehr 
rundlichen,  von  einem  Wulste  umgebenen  Oeffnung. 

Die  Verhältnisse  der  weiblichen  Urethra  zur  Symphyse  sind  im  Ganzen 
genommen  genau  dieselben,  wie  beim 
Manne.  Die  Capsula  pelvio-prostatica 
besteht  gerade  so,  wie  beim  Manne,  nur 
ist  sie  nach  unten  zu  breiter  und  fasst 
die  Scheide  mit  in  sich ;  die  Seitenwände 
stehen  daher  je  nach  der  Geräumigkeit 
der  Scheide  mehr  weniger  auseinander 
(Fig.  428).  Die  vordere  Schlussmembran 
der  Kapsel  ist  ganz  so  gestaltet,  wie  beim 
Manne,  nur  ist  der  Ausschnitt,  welcher 
beim  Manne  den  Bulbus  urethrae,  beim 
Weibe  die  Scheide  aufnimmt,  viel  grösser. 
In  dem  Winkel  zwischen  dieser  Membran 
(Fascia  med.  perinei)  und  der  Seiten- 
wand der  Kapsel  liegen,  ganz  analog  den 
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f 'o  wper' scheu,  die  Duverney 'sehen  oder  Bartholini 'scheu  Drüseu.  Der 
M  asciiff  ni'sche  Veueuplexus  oder  das  Kobelt'sche  Wollust- Organ  liegeu 
schon  ausserhalb  dieser  Membran. 

Die  in  der  Capsula  pelvio-prostatica  liegenden  Muskellaseru  liegen  ganz 
aualog  denen  beim  Manne,  nur  gehen  die  au  den  Seitenwändeu  liegenden  Fasern 
an  der  Scheide  herab.  Die  circulären  Fasern  umgeben  die  weibliche  Urethra 
gerade  so,  wie  den  häutigen  Theil  beim  Manne. 

Die  Valvula  pylorica  an  der  Blasenmündung  der  Urethra  besteht  auch 
beim  Weibe,  jedoch  erreicht  sie  nie  diese  Bedeutung. 

Der  Eintritt  der  Vasa  pudenda  und  des  Nerven  in  die  Klapsel  ist  genau 
so,  wie  beim  Manne;  dasselbe  gilt  von  der  Verzweigung  derselben. 

Katlieterisation. 

Es  gibt  vielleicht  keinen  chirurgischen  Kunstgriff,  welcher  so  ledlg- 
hch  durch  Uebung  erlernt  werden  kann,  ja  erlernt  werden  muss,  als  die 
Einführung  des  Katheters.  Man  hat  früher,  namentlich  bei  der  Kathe- 
terisatiou  der  männüchen  Blase,  eine  Menge  Regeln  angegeben,  welche 
die  Bewegung  des  Katheters  nach  Ki-eissegmeuten  (Graden)  bestimmten; 
allein  alle  diese  Regeln  sind  gänzhch  unnütz,  da  ihnen  jeder  praktische 
Anhaltspunkt  fehlt.  Man  hat  nämlich  den  unteren  Rand  der  Symphyse 
gewöhnUch  für  den  anatomischen  Anhaltspunkt  ausgegeben,  wo  die  erste 
Senkung  des  Katheters  erfolgen  sollte.  Allein  diese  kommt  gar  nicht  in 
Betracht,  sondern  man  braucht  nur  Folgendes  festzuhalten: 

a)  Dass  der  cavernöse  Theil  der  Harnröhre  hinter  der  Fossa  navi- 
cularis  angefangen,  einen  gleichen  Durchmesser  hat,  und  im  Ganzen  ge- 
nommen so  nachgiebig  ist,  dass  man  durch  denselben  bis  zum  Bulbus 
mit  jedem,  wie  immer  geformten  Instrumente,  man  mag  es  auch  in  wel- 
cher Richtung  immer  zui*  Harnröhre  halten,  leicht  gelangen  kann. 

b)  Dass  vom  Bulbus  in  den  musculösen  Theil  der  Harnröhre  sich 
dem  Vorschieben  des  Katheters  das  erste  Hinderniss  darbietet.  Es  wird, 
wie  wir  in  der  Anatomie  gesehen  haben,  durch  den  Sphincter  urethrae 
(die  kreisförmigen  Fasern  des  Compressor  urethrae)  gebildet,  und  nicht 
durch  die  Fascia  media  perinei,  wie  man  gewöhnUch  annimmt. 

c)  Dass  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre,  besonders  nach  hinten 
zu,  geräumiger  ist,  und  dass  hinter  dem  prostatischen  Theile  der  hintere 
Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  (Valvula  pylorica,  s.  Anatomie) 
ein  zweites  und  häufig  bedeutenderes  Hinderniss  entgegensetzt. 

Diese  Kenntniss,  verbunden  mit  grosser  Zartheit  in  der  Behandlung 
des  Instrumentes  und  häufige  Uebung  an  der  Leiche,  macht  die  ganze 
Kunst  des  Katheterisirens  aus. 

Hey  hat  in  seinen  Vorträgen,  um  seinen  Schülern  die  mögüchste 
Zartheit  zu  empfehlen,  gesagt,  sie  mögen  sich  denken,  dass  die  Prostata 
mit  ganz  schwachem  Leime  an  die  Symphyse  augeklebt  sei,  und  sie 
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mögen  sieh  Mühe  geben,  iliose  zarte  Verbindung  nicht  zu  treinien. 

Die  Instrumente  sind  theils  solide  aus  Metall  gebaute,  tlieils  elasti- 
sche.   Die  Einführung  beider  unterscheidet  sich  in  etwas. 

A)  Solide  liistriiiii<>ii((>. 

Der  Form  nach  sind  sie  entweder  Fi?- 
vollkommen  gerade  (Fig.  429,  «),  oder  a  b  e 
an  ihrem  Ende  gekrümmt.  Die  krum- 
men Katheter  (Fig.  429,  d)  sind 
die  ältesten  und  auch  gebräuchlichsten. 
Der  gerade  Katheter  wurde  von  G  r  u  i  t- 
huisen  eingeführt,  und  zwar  gleich- 
zeitig mit  der  Idee  der  Steinzerbohrung. 

Die  älteren  la-ummeu  Katheter 
haben  eine  grosse  Krümmung,  welche 
diese  Ai-t  Katheter  sowohl  zum  Ent- 
leeren von  Urin,  als  auch  zur  Unter- 
suchung der  Blase  unzweckmässiger 
macht,  als  es  der  gerade  Katheter  ist. 
In  der  Neuzeit  baut  man  aber  Katheter 
mit  sehr  kurzer  Krümmung,  welche 
entweder  plötzhch  vom  geraden  Theile,  also  mehr  unter  einem  Winkel 
abgeht,  oder  die  Krümmung  ist  allmähg  und  bildet  einen  sanften  Bogen. 
Diese  Katheter  sind  die  zweckmässigsten,  indem  sie  die  Vortheile  des 
geraden  und  krummen  vereinigen.  Es  sind  auch  die  beiden  anderen 
Katheter  im  Grunde  überflüssig.  Da  jedoch  viele  Operateure  dieselben 
noch  gebrauchen,  so  wollen  wir  bei  der  Beschreibung  der  Operation  auf 
dieselben  Rücksicht  nehmen. 

Kohlrausch  hat  krumme  Katheter  angegeben,  welche  am  Schnabel 
eine  stärkere  Krümmung  (kleineren  Radius)  haben,  als  der  übrige  krumme 
Theil.  Es  soll  durch  diese  Einrichtung  das  Katheterisiren  erleichtert 
werden,  weil  der  Schnabel  dann  über  die  Valvula  pylorica  leichter  hin- 
über kommt.  Ich  habe  diese  Katheter  vielfach  versucht,  aber  nicht  nur 
keinen  Vortheil  von  dieser  Einrichtung  beobachten  können,  sondern  noch 
den  Nachtheil,  dass  beim  Niederbiegen  des  geraden  Theils  der  Schnabel 
oft  zu  früh  an  die  obere  Harnröhrenwand  anstösst  und  dessen  Hinein- 
gleiten in  die  Blase  manchmal  etwas  verzögert  wird. 

Ausführung  der  Katheterisation  mittels  des  kurz- 
gekrümmten Katheters. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken,  mit  gebeugten  und 
ahducirten  Oberschenkeln;  der  Operateur  stellt  sieh  wo  möglich  an  die 
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linke  Seite  des  Knmken,  weil  er  in  dieser  Stellun}^  den  Katheter  mit  der 
reehten  Hand  halten  und  führen  kann.  Wäre  dies  jedoch  nicht  leicht 
möglich ,  so  kann  er  auch  auf  der  rechten  Seite  stehen  und  den  Katheter 
mit  der  linken  Hand  führen. 

Der  beölte  Katheter  wird  mit  Zeigefinger  und  Daumen  an  seinem 
Pavillon  gefasst,  der  kleine  Finger  wird  an  die  Bauchwand  neben  dem 
Nabel  angestemmt.  Hierbei  steht  das  Instrument  mit  seinem  oberen  Ende 
gegen  den  Nabel  gerichtet  und  parallel  mit  der  weissen  Bauchlinie.  Der 
Operateur  entblösst  hierauf  die  Eichelmündung  der  Urethra,  so  weit  als 
möglich,  und  führt  den  Schnabel  des  Katheters  in  die  Mündung  ein ;  hier- 
auf fasst  er  das  GUed  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der  Unken  Hand  hmter 
der  Corona  glandis  von  den  Seiten  her,  um  nicht  die  Urethra  zu  compri- 
mireu,  dann  schiebt  er  den  Katheter,  geduldig  dem  Laufe  der  Harnröhre 
folgend,  vorwärts,  während  er  den  Penis  anzieht,  um  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  der  Urethra  zu  spannen.  Sobald  der  Katheter  in  die  Pars 
subpubica  urethrae  gelangt,  richtet  sich  der  gerade  Theil  desselben,  wenn 
das  Instrument  sehr  zart  geleitet  wu'd,  nach  und  nach  von  selbst  auf. 
Ist  der  Schnabel  des  Katheters  am  Bulbus  angelangt,  was  man  daraus 
erkennt,  dass  der  Katheter  nicht  mehr  vorgeschoben  werden  kann,  so 
neigt  man  das  freie  Ende  des  Katheters  ganz  sanft  nach  abwärts,  es  ge- 
nügt oft,  blos  mit  dem  Zeigefinger  den  Katheter  am  Griffe  niederzudrücken, 
dann  gleitet  der  Schnabel  des  Katheters,  wie  über  eine  straff  gespannte 
Saite  hinweg  (erstes  Hinderniss).  Nun  befindet  sich  der  Schnabel  im 
rausculösen  Theile  der  Harnröhre.  Man  fährt  nun  mit  dem  Niederdrücken 
des  Katheters  fort,  und  findet  alsbald,  dass  der  Katheter  an  einem  zwei- 
ten Hinderniss  ansteht;  man  fährt  nun  mit  dem  Niederbeugen  des  Ka- 
theters fort,  und  der  Schnabel  des  Katheters  schlüpft  über  die  Valvula 
pylorica  als  ein  minder  scharfes,  aber  bedeutenderes  Hinderniss  hinweg 
(zweites  Katheterisations-Hinderniss).  Von  nun  au  lässt  sich  der  Katheter 
sehr  leicht  in  die  Blase  vorschieben ;  die  freie  Beweghchkeit  des  krummen 
Theiles,  zum  Theil  auch  der  Abfluss  des  Urins  geben  Aufschluss,  dass 
man  mit  dem  Katheter  in  die  Blase  gelangt  ist. 

Besondere  Bemerkungen. 

Wenn  der  Bulbus  urethrae  stark  unter  die  Mündung  des  musculöseu 
Theiles  ausgebuchtet  ist,  so  wird  es  oft  schwer,  den  Schnabel  des  Ka- 
theters über  das  erste  Hinderniss  hüiwegzuführen.  Man  muss  in  diesem 
Falle  den  Katheter  in  senkrechter  Richtung  heben  und  dann  erst  neigen. 
Sollte  auch  dieses  nicht  gelingen,  so  führt  man  den  linken  Zeigefinger 
in  den  After  und  zieht  denselben,  während  man  ihn  stark  an  die  vor- 
dere Mastdarmwand  andrückt,  heraus,  und  streift  so  den  musculösen  Theil 
der  Harnröhre  über  den  Schnabel  des  Katheters  nach  vorne. 
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Im  imisfulösen  Theile  der  Hamrülirc  wird  oft  der  Katheter  bei  selir 
oniptiiidlicheii  Individuen,  oder  wenn  die  Theile  selnnerzlnift  ai'Hcirt  sind, 
durch  Krampf  des  Sphinkter  festgehalten.  Hierbei  steht  der  gerade  Theil 
des  Katlieters  senkrecht  und  man  sagt  gewöhnlich,  es  werde  der  Katheter 
im  Blasenhalse  durch  den  Sphincter  vesicae  festgehalten.  Dass  diese  An- 
sicht irrig  sei,  haben  wir  schon  im  anatomischen  Theile  nachgewiesen. 

In  einem  solchen  Falle  muss  man  mit  der  Operation  so  lange  inne- 
halten, bis  der  Krampf  verschwunden  ist. 

Wenn  sich  vor  der  Vaivula  pylorica  eine  ziemliche  Ver-  Fig.  430. 
tiefung  vorfindet,  so  wird  das  Einführen  des  Katheters  oft 
sehr  schwer;  auch  in  diesem  Falle  muss  man  durch  Auf- 
heben des  Katheters  und  Einführen  des  Fingers  in  den  Mast- 
darm das  Hinübergleiten  des  Katheters  über  die  Vaivula 
erleichtern.  Mercier  hat  zu  diesem  Zwecke  eine  recht- 
^^■inklig  geknickte  und  eine  doppelt  geknickte  Sonde  an- 
gegeben (Fig.  430);  diese  dienen  meist  nur  zur  Unter- 
suchung über  den  Stand  der  Valvule  musculaire.  Bei 
Hypertrophieen  der  Prostata  muss  man  sehr  vorsichtig  den 
Katheter  vorschieben,  weil  der  Schnabel  desselben  durch  die 
vergrösserteu  Prostatatheile  selbst  eine  Ablenkung  erleidet, 
und  zw^ar  bei  Hypertrophie  des  linken  Lappens  nach  rechts 
und  umgekehrt;  bei  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  oder  bei  totaler 
Hypertrophie  ist  die  Abweichung  vom  Zufall  abhängig. 

In  Bezug  der  Einführung  des  krummen  Katheters  mit  der  grossen 
Krümmung  ist  nur  zu  bemerken ,  dass  das  Orientiren  über  die  Stellung 
des  Schnabels,  so  wie  das  Erkennen  der  beiden  Hindernisse  weit  schwie- 
riger ist.    Im  Uebrigen  ist  die  Katheterisation  dieselbe. 

Bei  sehr  fettleibigen  Individuen  oder  bei  hydropischen  ist  es  oft 
niclit  möglich,  den  Katheter  während  der  Durchführung  durch  die  Pars 
cavernosa  in  der  oben  angegebenen  Weise  zu  halten ;  man  ist  gezwungen 
dem  Katheter  eine  solche  Lage  zu  geben,  dass  der  Griff  zwischen  die 
Beine  des  Kranken  zu  stehen  kommt,  und  die  Convexität  der  Krümmung 
nach  der  Symphyse  hinsieht ;  erst  bis  der  Sclmabel  am  Bulbus  angelangt 
ist,  dreht  man  den  Katheter  so  um,  dass  der  Griff  nach  aufwärts  gegen 
den  Bauch  gerichtet  ist,  und  verfährt  dann  wie  oben  angegeben.  Diese 
Variation  haben  die  französischen  Wundärzte  als  eigene  Methode  betrachtet 
und  Meisterwendung  oder  Meisterwurf  (Tour  de  mmtre)  genannt,  zum 
Gegensatze  der  gewöhnlichen  Methode,  welche  sie  Tour  sur  le  venire 
nannten.  Man  kann  in  einem  solchen  Falle  auch  den  Katheter  durch  den 
cavernösen  Theil  so  einführen,  dass  der  Griff  nach  einem  Darmbeine  hin 
gerichtet  ist,  wie  dies  Rust  zuerst  that. 
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Katheterisation  mit  dem  geraden  Katheter, 

Diese  Manipulation  ist  hüclist  einfach.  Man  richtet  das  Glied  recht- 
winklig zur  Achse  des  Körpers  auf,  spannt  eben  so,  wie  dies  oben  an- 
gegeben Avurde,  den  Penis  an  und  senkt  den  Katheter  in  gerader  Rich- 
tung bis  zum  Bulbus  herab,  hebt  denselben  ein  kleinwenig,  stellt  ihn  voll- 
kommen horizontal  (mit  der  nöthigen  Zartheitj  und  schiebt  ihn  gerade 
gegen  die  Blase  hinein;  das  Ende  des  Katheters  gleitet  hiebei  an  der 
oberen  Harnröhrenwand  vorwärts.  Bei  normaler  und  ziemlich  weiter  Harn- 
röhre gelingt  dieses  Manöver  sehr  leicht,  bei  besonderer  Enge  der  Pars 
musculosa,  oder  bei  stark  ausgebildeter  Valvula  pylorica  ist  dieses  In- 
strument gar  nicht  anzuwenden.  Ueberhaupt  ist  der  gerade  Katheter 
seit  der  Einführung  der  kurzen  Krümmung  sehr  wenig  in  Gebrauch  und 
wird  vielleicht  ganz  ausser  Gebrauch  kommen. 

B)  Elastische  Iiistruuieute. 

Diese  sind  höchst  mannigfaltig.  Die  gebräuclilichsten  sind:  Katheter 
und  Bougien  aus  Kautschuk,  die  aus  Guttapercha  erfreuen  sich  keiner 
allgemeinen  Anwendung ;  diese  letzteren  Instrumente  sind  gewöhnlich  sehr 
zerbrechlich  und  brechen  besonders,  wenn  sie  in  der  Blase  hegen  bleiben 
müssen,  leicht  ab.  Die  besten  Katheter  letzterer  Art,  welche  gegen  das 
Abbrechen  sicher  sein  sollen,  bereitet  Cabirol  in  Paris. 

Bougien  aus  Darmsaiten. 

Die  Einführung  elastischer  Instrumente  überhaupt  beruht  darauf, 
dass  das  untere  Ende  des  Instrumentes  sich  am  Bulbus  durch  dessen 
Widerstand  von  selbst  so  ki'ümmt,  dass  es  in  den  musculösen  Theil  und 
von  diesem  aus  in  die  Blase  gelangt.  Man  verfährt  hiebei  folgendermaassen  : 

Durch  den  cavernösen  Theil  hindurch  führt  man  das  Instrument  wie 
den  geraden  Katheter,  ist  man  am  Bulbus  angelangt,  so  drückt  man  das 
Instrument  nieder,  so  dass  es  sich  biegt  und  über  das  erste  Hinderniss 
in  den  musculösen  Theil  gelangt.  Hierauf  drückt  man  fort  auf  den  Ka- 
theter, bis  man  aus  der  Kürze  des  herausstehenden  Stückes  schUessen 
kann,  dass  das  untere  Ende  bereits  in  der  Blase  ist. 

Darmsaiten-Bougien  darf  man  dann  erst  versuchen  in  die  Blase  vor- 
zuschieben, wenn  dieselben  an  ihrem  unteren  Ende  weich  geworden  sind, 
weil  sie  sonst  den  Widerstand  des  Bulbus  überwinden  und  perforiren 
könnten.  Es  werden  auch  diese  Bougien  nur  für  die  Harnröhre  in  Anwen- 
dung gebracht,  und  zwar  meist  nur  für  den  cavernösen  Theil  bei  Stricturen. 

Die  Anwendung  elastischer  Instrumente,  namentlich  dünner  Bougien 
hängt  ausserordentlich  von  Zufälligkeiten  ab,  da  sie  meist  bei  Krank- 
heiten der  Harnröhre,  wo  das  Lumen  Veränderungen  erleidet,  angewen- 
det werden.     Es  ist  hier  nur  zu  bemerken,  dass   sehr  düinie  Inslru- 
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mente  sehr  leicht  mit  der  Spitze  in  eine  Lacune  (sielie  Ansitoniie)  ge- 
langen ,  wo  leicht  Ungeübtere  an  eine  Strictur  glauben  können.  In  einem 
solchen  Falle  nmss  das  Instrument  zurückgezogen  und  neuerdings  einge- 
führt werden. 

Wenn  ein  Katheter  in  der  Harnröhre  liegen  bleiben  soll,  so  muss 
das  Herausschlüpfen  desselben  aus  der  Blase  verhindert  werden.  Bei 
elastischen  Kathetern  genügt  folgendes  Manöver: 

Nachdem  der  Katheter  in  die  Blase  eingeführt  ist,  zieht  man  ihn 
so^  weit  zurück,  bis  kern  Urin  mehr  ausfliesst,  woraus  man  erkennt,  dass 
die  OelFnungen  des  Katheters  sich  ausserhalb  der  Blase  befinden,  schiebt 
dann  den  Katheter  etwa  l  '/2  Zoll  vor,  so  dass  er  beiläufig  so  weit  in  die 
Blasenhöhle  hineinragt ;  hierauf  schneidet  man  den  Katheter  vorne  bis  auf 
ein  etwa  l  '/^  —2  Zoll  langes  Stück  ab ;  ist  aber  der  Penis  und  hiermit 
die  Pars  pendula  urethrae  lang,  so  ist  auch  das  Abschneiden  uunöthig; 
auf  diese  Weise  bleiben  die  Katheter  viel  ruhiger  liegen,  als  wenn  man 
sie  mit  Fadenbäudchen  an  einen  um  die  Hüften  gehenden  Gurt,  der  um 
das  Becken  geht,  oder  durch  einen  Heftpflasterstreifen,  der  vier  Faden- 
bändchen  hinter  der  Eichel  anklebt,  befestigt. 

Bei  metallenen  Kathetern,  die  man  überhaupt  selten  liegen  lassen 
soll,  da  sie  häufig  in  der  Pars  subpubica  urethrae  einen  Decubitus  ver- 
ursachen, ist  eine  Befestigung  oft  nothwendig.  Bei  verständigen  Kranken 
ist  auch  hier  eine  Befestigung  unnöthig;  die  beste  Befestigung  ist  die 
auf  ein  gewöhnhches  Suspensorium  mittels  zwei  durch  die  Ringe  geführter 
Bändchen.  Allein  auch  dieses  Verfahren  sichert  nicht  gegen  das  Her- 
ausschlüpfen aus  der  Blase,  ja  es  können  Bewegungen  des  Scrotums  und 
Penis  dadurch  nachtheiliger  wirken,  dass  dann  die  Bewegungen  auf  den 
in  der  Blase  befindlichen  Theil  des  Katheters  übertragen  werden. 

Therapeutischer  Werth. 

Die  Einführung  des  Katheters,  als  Heilmittel  betrachtet,  hat  einen 
sehr  untergeordneten  Werth,  so  dass  man  sie  eigenthch  im  Allgemeinen 
nicht  als  selbstständiges  chirurgisches  Hilfsmittel  betrachten  kann.  Sie 
wird  angewendet  entweder  um  Harn  zu  entleeren  oder  eine  Untersuchung 
der  Blase  vorzunehmen.  Auch  ist  dieselbe  in  abstracto  ein  Theil  aller 
chirurgischen  Operationen  in  der  Harnröhre  und  Blase.  Es  ist  daher 
begreiflich,  dass  man  für  die  Katheterisation  allein  keine  Indicationen 
aufstellen  kann,  wenn  man  nicht  die  ganze  Pathologie  und  Operations- 
lehre der  Harnwege  wiederholen  will. 

Ungünstige  Ereignisse. 

1.  Abbrechen  des  Katheters.  Dieses  kann  bei  metallenen  Ka- 
theten! nur  dann  erfolgen,  wenn  dieselben  schon  vor  der  Einführung  schad- 
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hat't  waren,  z.  Ii.  angebroc-hen  oder  durch  cluMiiisclie  Veränderung  de« 
Materials  an  einzelnen  Stellen  zerstört.  Bei  elastischen  liougien  und  Ka- 
thetern von  Guttapercha  erfolgt  dies  am  häufigsten;  auch  bei  Kautschuk- 
Kathetern,  wenn  dieselben  lange  liegen  bleiben.  Man  inuss  in  einem 
solchen  Falle  das  abgebrochene  Stück  durch  die  Harnröhre  auszielien 
(s.  fremde  Körper  in  der  Harnblase),  oder  man  müsste  selbst  den  Blasen- 
schnitt vornehmen. 

2.  Falsche  Wege.  Die  häufigsten  falschen  Wege  kommen  am 
Ende  des  prostatischen  Theiles  vor  der  Valvula  pylorica  vor,  indem  (\er 
Katheter  die  Schleimhaut  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre  am 
Grunde  der  Valvula  durchreisst,  und  entweder  zwischen  Blase  und  Mast- 
darm vordringt,  oder  es  reisst 
der  Kathjeter  noch  nachträgUch 
das  Trigonum  Lieutaudii  der 
Blase  durch  (Fig.  43 Ij;  in  die- 
sem Falle  wird  oft  der  falsche 
Weg,  während  der  Katheter  in 
der  Blase  steckt,  schwer  er- 
kannt, indem  Urin  abfliesst. 
Diese  letztere  Art  von  falschem 
Weg  ist  ein  sehr  häufiger  Er- 
folg des  forcirteu  Katheterismus, 
wenn  derselbe  bei  Ki-aukheiten 
der  Prostata  oder  der  Blasen- 
münduug  der  Harnröhre  ge- 
macht Avird.  Seltener  kommen  falsche  Wege  an  der  Grenze  zwischen 
Bulbus  und  dem  musculösen  Harnröhi-entheile  vor,  am  seltensten  im  Ver- 
laufe des  caveruösen  Theiles,  und  zwar  nur  bei  geschwürigen  Zuständc^n 
der  Hariu'öhre,  oder  wenn  bei  Strictureu  zu  grosse  Gewalt  angewendet  wird. 

Wenn  man  einen  gemachten  falschen  Weg  erkannt  hat,  so  sucht 
man  vor  Allem  durch  Einspritzungen  die  Harnröhre  vom  Blute  zu  rei- 
nigen; dann  führt  mau  behutsam  einen  starken  metallenen  Katheter  ein. 
den  man  vorzugsweise  an  der  oberen  Wand  der  Harnröhre  gleiten  lässt: 
dieser  muss,  wenn  er  in  die  Blase  gelangt  ist,  so  lange  liegen  bleiben, 
bis  die  entzündliche  Anschwellung,  die  als  Reaction  folgen  muss,  ge- 
schwunden ist,  erst  dann  kann  man  einen  elastischen  Katheter  einführen 
und  bis  zur  völligen  Heilung  liegv^i  lassen. 

Katlieti'risatioii  «Icr  wcihlieln'ii  Harnröhre. 

Die  Katheter  für  die  weibliche  Harnröhre  sind  kurz,  entweder  voll- 
kommen gerade  oder  an  ihrem  abgerundeten  Ende  schwach  gekrümmt 
Die  Operation  ist  so  leicht,  dass  sie  meistentheils  von  Hebammen  ohne 
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alle  Schwierigkeit  ausgeführt  wird.  Wenn  man  die  Theile  gehiu-ig  ont- 
blüssen  kann,  so  ist  es  sehr  leicht  die  Mündung  der  Urethra  zu  sehen. 
In  diese  führt  man  den  Katheter  und  schiebt  ihn  so  fort  in  die  Blase 
ein.  Das  Auffinden  der  Harnrohrenratindung  unterhegt  aber  manchmal 
Schwierigkeiten,  wie  z.  B.  bei  gi'ossen  Condylomen,  bei  Krebsen  der 
Sehamtheile  u.  s.  w.  Hier  muss  eine  ziemhch  genaue  Untersuchung  vor- 
genommen werden.  Häufig  ist  man  gezwungen  die  Katheterisation  ohne 
Entblössung  der  Theile  vorzunehmen;  hiebei  muss  die  Urethralmündung 
mittels  des  Fingers  gesucht  werden.  Man  führt  den  Zeigefinger  in  die 
vordere  Commissur  der  Vulva,  sucht  die  Clitoris  auf  und  führt  den  Finger 
längs  des  Vestibulums  bis  in  den  Scheideneingang,  wo  man  dicht  am 
Rande  der  Symphyse  die  von  einem  Wulste  umgebene  OefFnung  der  Harn- 
röhre findet,  oder  man  führt  auch  den  Finger  in  die  Scheide  und  im 
Herausziehen  entdeckt  man  ebenfalls  am  Rande  der  Symphyse  den  ge- 
nannten Wulst.  Durch  den  Finger  geleitet  fuhrt  man  dann  den  Ka- 
theter ein. 

Litliotomia,  Steinschnitt;  oder  besser:  Cystotomia, 

Blasenscbnitt. 

Die  Eröffnung  der  Harnblase  durch  einen  Schnitt  zur  Entfernung 
von  Steinen  oder  fremden,  von  aussen  eingedrungenen  Körpern. 

Geschichte. 

Die  Geschichte  des  Steiuschuittes  ist  das  unerquicklichste,  zeitrau- 
bendste imd  für  den  Praktiker  nutzloseste  Studium  der  ganzen  Geschichte 
der  Chirurgie.  Bis  zum  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  besteht  die  ganze 
Geschichte  fast  nur  aus  Vermuthungen  and  willkürlichen  Deutungen  dunkler 
Schiiften.  Der  Hauptgrund  davon  scheint  der  zu  sein,  dass  diejenigen, 
welche  Beschreibungen  der  Operation  lieferten,  diese  meist  nicht  selbst 
verrichteten,  indem  der  Steinschnitt  noch  bis  in's  18.  Jahrhundert  mit 
wenigen  Ausnahmen  blos  von  eigenen  Leuten,  den  Steinschneidern,  geübt, 
und  von  vielen  derselben  als  Geheimniss  bewahrt  wurde.  Einige  der 
späteren  Steinschneider,  welche  zu  Wundärzten  avaucirten,  haben  dann 
selbst  Beschreibungen  gehefert,  die  sowohl  an  anatomischer  Richtigkeit, 
so  wie  an  wissenschaftUcher  Bearbeitung  viel  zu  wünschen  übrig  lassen, 
aus  dieser  Zeit  stammen  die  leider  noch  jetzt  hie  und  da  gebrauchten 
wirklich  sinnlosen  Benennungen,  wie:  Lithotomia  cum  apparatu  laterali, 
Lithotomia  cum  apparatu  alto  u.  dgl. 

Man  muss  annehmen,  dass  der  Steinschnitt  so  alt  ist,  als  die  Stein- 
krankheit selbst.  Diese  Vermuthung  wird  durch  manche,  wenn  auch 
dunkle  Stellen  in  alten  Werken  bestärkt.    So  findet  man  Spuren  davon 
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boi  den  alten  Egyptern  und  Indern,  Gewülnilich  wird  Celsus  alö  der 
erste  angegeben,  der  den  Stcinsclniitt  beschrieb.  Allein  seine  Beschreibung 
ist  von  der  Art,  dass  bis  auf  Bromfield  und  noch  später  zweierlei 
Versionen  existirt  haben,  die  eine  lässt  den  halbmondförmigen  Schnitt 
an  der  linken  Seite  der  Raphe  liegen,  mit  den  Wundwinkelu  gegen  die 
linke  Pfanne  gerichtet ;  die  andere  lässt  den  Schnitt  quer  über  den  Damm 
laufen,  mit  nach  den  Sitzknorren  gerichteten  Wundwinkeln.  Letztere 
Version  ist  die  jetzt  allgemein  angenommene  und  iji  dieser  Form  wollte 
man  für  gewisse  Fälle  den  Schnitt  in  der  Neuzeit  einführen,  wii-  werden 
jedoch  später  zeigen,  dass  dieser  Schnitt  jedenfalls  ein  schlechtes  Resultat 
geben  muss. 

Der  Celsus'sche  Steinschnitt  war  bis  in's  16.  Jahrhundert  die  all- 
einige Methode  und  wurde  nach  Guy  v.  Chauli.ac,  dem  einzigen  ge- 
bildeten Chirurgen,  der  sie  verrichtete,  Methodus  Guidoniana  genannt. 
Im  16.  Jahrhundert  wurde  dieser  Schnitt  durch  die  sogenannte  Marian i"- 
sche  Methode  verdrängt,  w^elclie  der  vielen  Instrumente  wegen,  die  man 
dabei  brauchte  (mitunter  auch  ein  Leitungsinstrument),  Lithotoinia  cum 
apparatu  magno  (mit  der  grossen  Geräthschaft)  genannt  wurde,  während 
man  beim  Celsus' sehen  Schnitt  blos  ein  Scalpell  brauchte  und  den 
Stein  vom  Mastdarme  aus  mit  den  Fingern  zur  Wunde  herausdi-ängte 
oder  mit  den  Fingern  aus  der  Wunde  herausnahm.  Diese  Mari ani' sehe 
Methode  soll  von  Johann  de  Romanis  (1525),  nach  Andern  von  dessen 
Lehrer  Battis ta  deRapallo(15lO)  erfunden  worden  sein,  und  wurde 
von  des  Ersteren  Schüler  Mariano  Santo  de  Barletta  ausgebildet 
und  verbreitet.  Man  weiss  jedoch  aus  dieser  Zeit  vom  Mari  ani 'sehen 
Schnitte  auch  nicht  mehr  mit  Gewissbeit,  als  dass  die  grosse  Geräth- 
schaft dazu  gebraucht  wurde.  Die  Beschreibung  desselben  als  Lateral- 
schnitt ist  eine  willkürliche  Annahme,  indem  mau  als  Erfinder  des  La- 
teralschnittes Fr  an  CO  nennt  und  als  dessen  Verbreiter  Frere  Jaques 
(1697),  einen  herumziehenden  Steinschneider. 

Auch  wird  Franco  als  der  Erfinder  des  hohen  Steinschnittes  ge- 
nannt. 

Der  Celsus'sche  und  Marian i' sehe  Schnitt  sollen  auch  beim  Weibe 
verrichtet  worden  sein;  allein  die  Geschichte  des  Steinschnittes  beim  Weibe 
ist  noch  mehr  verworren  als  die  beim  Manne. 

Vom  Ende  des  17.  Jahrhunderts  bis  in  die  neueste  Zeit  häuften 
sich  Erfindungen  von  Instrumenten  und  Methoden  in  erschrecklicher  Weise 
auf  und  durcheinander.  Die  Instrumente  sind  iast  unzählig  und  an  Form 
so  verschiedenartig,  dass  man  viele  derselben  als  zu  ganz  verschiedenen 
Operationen  gehörig  ansehen  möchte,  während  sie  sogar  zu  einer  Me- 
thode gehören.  Man  vergleiche  nur  die  Reihe  der  Lithotome  von  Rau 
und  Payola  bis  zu  dem  jetzt  gebräuchlichen  Scalpelle. 
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Die  Methoden  wuchsen  zu  einer  ungeheuren  Zahl  an,  so  dass  man 
sich  veranlasst  fand,  dieselben  nacli  verschiedenen  Principien  zu  chissi- 
ticiren.    Wir  wollen  die  Eiutheilung,  wie  sie  Blasius  gibt,  anluhn-n : 


JSteinschnitt  beim  Manne. 

1.  Cystosomatotomie,  Einschneidung 
des  Blaseukörpers : 

1 .  Methode.  Epicystotomie,  Ein- 
schneidung über  den  Scham- 
beinen. 

2.  Methode.  Hypocystotoraie,  Ehi- 
schnitt  vom  Darme  aus. 


II.  Cystauchenotomie,  Einschneidung 
des  membranösen  Theiles  der 
Hararöhre,  der  Prostata,  des 
Blasenhalscs  und  selbst  des  Bla- 
senkörpers : 

3.  Methode.  ürethrocystotomie 
(Seitensteinschnitt) ,  schräger, 
seitlicherEiuschnitt  vomDamme 
aus. 

4.  Methode.  Verticalschnitt ,  ge- 
rader Schnitt  in  der  Mittelli- 
nie vom  Damme  aus. 

5.  Methode.  Trausversalschnitt, 
querer  Schnitt  durch  Damm, 
Prostata  und  Blasenhals. 

6.  Methode.  Proctocystotomie, 
Schnitt  vom  Mastdarm  aus. 

III.  Ürethrocystaneurismatotomie,Ein- 
schneidung  der  Harnröhre  vom 
Danmie  aus  und  unblutige  Erwei- 
terung der  Wunde  bis  in  die  Blase : 

7.  Methode.  Marianischer  Steiu- 
schnitt.  Schnitt  durch  den 
Bulbus  und  einen  kleinen  Theil 
der  Pars  membran.  urethrae. 


Steinschnitt  beim  Weib(;. 
I.  Cystosomatotomie : 

1.  Methode.  Epicystotomie. 

2.  Methode.  Colpocystotomie, Ein- 
schneidung des  Blasenkörpers 
von  der  Scheide  aus. 

3.  Methode.  Vestibularschnitt, 
Einschnitt  zwischen  Urethra 
und  Schambogen. 

II.  Cystauchenotomie ,  Spaltung  der 
Harnröhre  und  des  Blasenhalses. 


4.  Methode.  Seitensteinschnitt, 
schräge  Spaltung  nach  unten 
und  aussen. 

5.  Methode.  Horizontalschnitt, 
horizontale  Spaltung  nach  ei- 
ner oder  zwei  Seiten  hin. 

6.  Methode.  Verticalschnitt,  Spal- 
tung nach  auf-  oder  abwärts. 

in.  ürethrocystaneurismatotomie : 


7.  Methode.  Marianischer  Stein- 
schnitt, Spaltung  der  Harn- 
röhre schräg  nach  unten  und 
aussen  und  unblutige  Erwei- 
terung der  Wunde. 
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S.  Methode.    Leeatischer  Stein-       S.  Methode.  llorizoiitalschnitt, 
schnitt,    Schnitt    (hircii    die  horizontale  Spaltung  nach  ei- 

Pars    niembran.   und    einen  ner  oder  zwei  Seiten  mit  un- 

Theil  der  Prostata.  blutiger  Erweiterung. 

9.  Methode.  Verticalschnitt,  Spal- 
tung nach  oben,  ebenfalls  mit 
unblutiger  Erweiterung. 
Es  gibt  noch  complicirtere  Eintheiluugen.  Wenn  man  dieselben 
durchsieht  und  mit  der  Anatomie  vergleicht,  so  wird  man  bald  einsehen, 
dass  viele  Methoden  eigentlich  ein  und  derselbe  Schnitt  sind,  nur  in 
unwesentlichen  Dingen  verschieden,  oder  es  existiren  die  Verschiedenheiten 
in  verschiedenen  und  eben  deshalb  falschen  anatomischen  Bildern. 

Wenn  man  sich  nicht  in  eine  endlose  Kritik  aller  jener  Namen  ein- 
lassen will,  so  muss  man  die  Methoden  des  Steiuschnittes  einzig  und 
allein  aus  der  Anatomie  entwickeln,  was  wir  in  Folgendem  thun  wollen. 


A)  Steiiischiiitt  beim  Manne. 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  das  Peritonäum  ^nirgends  verletzt 
werden  darf,  kann  die  Harnblase  des  Mannes  nur  von  folgenden  Stellen 
aus  eröffnet  werden. 

1.  lieber  der  Symphyse  der  Schambeine,  indem  nach  vor- 
läufiger Durchtrennung  der  Bauchdecken  die  vordere  vom  Peritonäum 
nicht  überzogene  Blaseuwand  eingeschnitten  wird  (hoher  Blasenschnitt, 
Sectio  alta). 

2.  Vom  Mittelfleische  aus.  Von  dieser  Stelle  aus  kann  man 
zwar  auf  verschiedene  Weise  in  die  Blase  gelangen;  aber  alle  erdenk- 
lichen Verfahrungsweisen  kommen  darin  überein,  dass  blos  der  häutige 
und  prostatische  Theil  der  Harnröhre  und  der  in  der  Anatomie  beschrie- 
bene den  hintern  Umfang  der  Blasenmimdmig  der  Urethra  bildende  Halb- 
ring eingeschnitten  wird.  Vom  Körper  der  Blase  wird  hier  nichts  ein- 
geschnitten. 

Die  hier  möglichen  Verfahrungsweisen  sind  folgende  (Fig.  432): 
a)  In  der  Mittellinie. 

«)  Man  führt  am  Permeum  einen  mit  der  Concavität  nach  dem 
After  gekehrten  Bogenschnitt  (s.  die  punctirte  Linie  Fig.  4:<2)  und  trennt 
dadurch  die  sehnigte  Verbindungsstelle  der  MM.  bulbo-cavernosus,  sphmeter 
ani  ext.  und  transversi-perinei.  Hierdurch  kann  der  Bulbus  urethrae  nach 
aufwärts  gezogen,  der  unterste  dünnhäutige  Theil  des  Mastdarmes  vom 
häutigen  und  prostatischen  Thcile  der  Urethra  mit  dem  Scalpellheftc  leicht 
losgetrennt  und  der  häutige  Theil,  die  Prostata,  und  der  hintere  Halbring 
der  Blasenmündung  der  Urethra  in  der  Mittellinie  eingeschnitten  werden. 
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Fig.  r.\2. 
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Man  kann  sogar,  naclidem  die  Prostata  eingeschnitten  ist,  vom  hin- 
tern Umfange  der  Blasenmündung  der  Urethra  zwei  nach  hinten  diver- 
gireude  Schnitte  führen,  welche  gewissermaassen  die  Seitenschenkel  des 
Jjieutaud' sehen  Dreieckes  bilden,  wodurch  ein  Lappen  gebildet  wird, 
welcher  die  zwei  Prostata -Lappen,  einen  Theil  der  Sameubläschen  und 
Muskelfasern  des  Lieutaud' sehen  Dreieckes  enthält.  Dies  letztere  ist 
das  Wesentlichste  des  Dupuytren' sehen  Bilateral-Schnittes. 

ß)  VaccaBerliughieri  hat  den  Medianschnitt  auf  folgende  Weise 
gemacht:  In  der  Raphe  wurde  ein  Schnitt  vom  After  bis  zum  Scrotum 
geführt,  welcher  die  Urethra  blosslegte,  hierauf  wurde  im  unteren  Wund- 
winkel die  Verbindung  der  MM.  bulbo-cavernosi  mit  dem  Sphincter  ani 
losgeti-ennt  und  sodann  die  Urethra  in  der  MitteUinie  eröffnet.  Der  lange 
Schnitt  im  Perineum  ist  unnütz  und  da  die  Operation  blos  im  unteren 
oder  hinteren  Wundwinkel  vor  sich  geht,  so  gewälu't  diese  Wunde  viel 
zu  wenig  Raum.  Was  in  neuester  Zeit  Janssens  von  diesem  Median- 
schnitte rühmt,  dass  nämlich  die  Vereinigung  der  Wunde  leichter  vor 
sich  geht,  ist  hier  nicht  in  Anschlag  zu  bringen,  da  die  Wunde  beim 
Steinsclmitt  überhaupt  durch  Granulation  von  innen  aus  heilen  muss. 

Der  gerühmte  Vorzug,  dass  diese  Operation  keine  namhafte  Blutung 
hervorbringt,  wird  durch  den  Nachtheil  aufgewogen,  dass  eine  Verletzung 
der  Ductus  ejaculatorii  unvermeidhch  und  eine  Verletzung  des  Mastdarmes 
sehr  leicht  ist.  Ich  würde  diesen  Schnitt  nur  dann  für  gerechtfertigt  an- 
sehen, wenn  ein  zum  Theil  in  dem  Bulbus  urethrae,  zum  Theil  in  der 
IJlase  steckender  Stein  nach  gemachter  Urethrotomie  durch  Einschneiden 
der  Valvula  pylorica  entfernt  werden  müsste. 

y)  Man  durchschneidet  von  der  Mastdarmhöhlc  aus  oder  auch  vom 
Mittclfleische  nach  rückwärts  den  untersten  dünnhäutigen  Theil  des  Mast- 
darmes sammt  der  Prostuta,  dem  häutigen  Theile  der  Harnröhre  und 
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beiden  untern  Sphinkteren  des  Mastdarmes  (Mastdarmblascinschnitt  nach 
Sanson). 

b)  Seitlich  über  und  neben  dem  Mastdarme,  indem  man 
in  der  Richtung  zwischen  Bulbus  uretlirae  und  dem  Sitzknorren  eindi-iiigt, 
(s.  Fig.  431)  einen  M.  transv.  perinei,  einen  Theil  des  Lev.  ani  durch- 
trennt, seitlich  den  häutigen  Theil  der  Harnröhre  spaltet,  hierauf  einen 
Lappen  der  Prostata  und  den  hintern  Halbring  der  Blasenmündung  der 
Urethra  durchtreunt. 

Dies  ist  das  Wesentlichste  des  sogenannten  Seitenblasenschnittes 
(Sectio  lateraUs  oder  besser  Lithotomia  urethro-prostatica ,  Pitha). 

Hier  müssen  wir  eine  Bemerkung  über  den  sogenamiten  C  e  1  s  u  s  'sehen 
Blasenschuitt  machen.  Dieser  besteht  der  Beschreibung  nach  in  Folgendem  : 

Man  führt  zwei  Finger  in  den  Mastdarm,  drückt  mit  denselben  den 
Stein  gegen  das  Perineum,  führt  an  letzterem  einen  nach  unten  concaveu 
Bogenschuitt,  mit  welchem  man  geradezu  bis  auf  den  Stein  di-ingt;  dieser 
Schnitt  kann,  wenn  der  Stein  nicht  im  prostatischen  Theile  der  Harn- 
röhre eingeklemmt  ist,  nur  folgendes  Resultat  geben :  Es  wu'd  die  Blase 
unter  der  Müudimg  der  Urethra  gegen  das  Älittelfleisch  gedrängt,  der 
Schnitt  tritft  dann  blos  den  Bulbus  urethrae,  einen  Theil  der  Seitenlappen 
der  Prostata,  die  Samenbläschen  und  die  Blase  unterhalb  der  Blasen- 
münduug  der  Urethra.  Es  ist  daher  ersiclithch,  dass  dieser  Steiuschnitt 
bei  normaler  Beschaffenheit  der  Blase  das  schlechteste  Resultat  in  Bezug 
der  Blasenverwundung  geben  muss  und  unstreitig  auch  stets  gab,  so  oft 
er  ausgeführt  wurde.  Es  wäre  sonach  dieser  Steiuschnitt  nur  in  jenen 
seltenen  Fällen  von  anatomischer  Seite  aus  gerechtfertigt,  wenn  ein  Stein 
zum  grösseren  Theile  in  der  Pars  prostatica  läge,  und  die  Blasenmün- 
dung der  Urethra  so  ausgedehnt  hätte,  dass  die  normalen  anatomischen 
Verhältnisse  gänzlich  aufgehoben  wären.  Die  Versuche  in  der  Neuzeit, 
diesen  Blasenschuitt  wieder  einzuführen,  beruhen  auf  gänzUch  unrichtigen 
anatomischen  Bildern. 

Ganz  dieselbe  Bemerkung  über  den  sogenannten  Celsus' sehen 
Schnitt  machte  schon  L.  Heister. 

Bei  der  oberfläclilichsten  anatomischen  Betrachtung  wird  es  leicht  er- 
sichtUch,  dass  der  hohe  und  der  Seitenblasenschnitt  die  wesenthchsten 
und  wichtigsten  Methoden  sind.  Die  bei  a)  beschriebenen  Methoden  sind 
theils  zu  grosse  Verletzungen,  theils  in  ihrer  Naclnvirkmig  nachtheihg, 
wie  besonders  der  Mastdarmblasenschnitt.  Es  kann  jedoch  Fälle  geben, 
wo  der  Bilatcralscluiitt ,  oder  der  Mastdarmblasenschnitt  in  Anwendung 
gebracht  werden  müssen. 

Wir  werden  daher  die  zwei  Hauptmethoden,  den  hohen  und  Seiten- 
l)lasenschnitt  zuerst,  und  dann  die  anderen  als  Nothanker  für  gcAvisse 
Fälle  beschreiben. 
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Hoher  Blaseiischiiitt,  Epicystotomia. 

Lage  des  Krunkon  uiul  Stellung-  des  Operateurs. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  einem  Bette  oder  Tisehe  ziemlich 
nahe  am  Kande,  an  welchem  der  Operateur  steht.  Ihm  gegenüber  steht 
ein  verliisslichcr  Gehilfe,  welcher  dem  Gange  der  Operation  folgt.  Wenn 
der  Kranke  narkotisirt  ist,  so  braucht  man  keinen  zweiten  Gehilfen. 

Instrumente. 

Ein  convexes  Scalpell,  ein  spitzes  und  ein  geknöpftes  Bistouri,  zwei 
stumpfe  Haken,  ein  spitzes  Doppelhäkcheu ,  Steinzange  und  Steinlöffel. 

Viele  Chirurgen  brauchen  noch  jetzt  ein  Leitungsiustrument ,  um 
auf  diesem  die  vordere  Blasenwand  zu  durchtrennen,  und  zwar  entweder 
eine  au  der  concaven  Seite  gefurchte  Leitungssonde  (Itinerarium)  oder  die 
Pfeilsonde,  deren  Stachel  durch  die  vordere  Blasenwand  durchgestossen, 
die  Blase  nach  vorne  zu  spannt,  und  das  Herabfallen  des  Bauchfelles 
\'erhindert.  Die  Fixirung  der  vorderen  Blasenwand  wird  jedoch  besser 
mit  dem  oben  bezeichneten  Häkchen  vorgenommen.  Bei  sehr  grossen 
Steinen  ist  übrigens  die  Anwendung  der  Leituugsinstrumente  unmöglich, 
da  das  Insti-ument  nur  an  der  unteren  Fläche  des  Steines  eingeführt 
werden  kann  und  dann  sein  Einfluss  auf  die  vordere  Blasenwand  gänz- 
lich unmöglich  wird. 

Vorbereitungen. 

Diese  bestehen  nur  darin,  dass  die  Haare  des  Schamberges  abrasirt 
werden.  Die  Injection  in  die  Blase,  welche  die  meisten  Chirurgen 
empfehlen,  ist  gänzlich  unnütz,  denn  das  was  man  davon  erwartet, 
ein  solches  Aufwärtssteigen  der  Blase,  dass  ihre  vordere,  vom  Peritonäum 
nicht  umzogene  Wand  über  die  Symphyse  hervorragt,  erreicht  man  durch 
eine  gewöhnliche  Injection  nie  (siehe  die  Anatomie). 

Die  Operation  kann  in  drei  Momente  abgetheilt  werden :  das  Durch- 
trennen der  vordem  Bauchwand,  die  Eröffnung  der  Blase  und  die  Ent- 
fernung des  Steines. 

Durchschneiden  der  vorderen  Bauchwand. 

Der  Operateur  macht  mit  dem  convex  schneidigen  Scalpelle  einen 
Schnitt ,  welcher  2  '/2  Zoll  über  der  Symphyse  der  Schambeine  beginnt 
und  etwa  '  2  Zoll  über  den  Rand  der  Schambeiuvereinigung  nach  abwärts 
reicht.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  die  Haut  und  das  subcutane  Zellge- 
webe bis  auf  die  Linea  alba,  welche  durch  ihre  Dichtigkeit  und  weisse 
Farbe  leicht  von  der  anstossenden  Aponeurose  des  Rectus  abdominis  und 
FyramidaUs  unterschieden  werden  kann.  Dicht  neben  der  Linea  alba  und 
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niiuiittelbur  am  KjukI(;  der  Schamljeinvereiniguiig  ritzt  der  Operateur  mit  i 
dem  Scalpelle  die  Scheide  des  Reetiis  und  Pyramidalis  (weun  er  zugegen 
ist)  ein  und  spaltet  sie  auf  der  Ilohlsonde  mit  dem  Bistouri.  Zielit  man 
nun  den  froigcwordenen  Rand  des  Kectus  und  Pyramidalis  mit  einem 
stumpfen  Haken  nach  aussen,  so  erblickt  mau  im  Boden  der  Wunde  eine 
dünne  fibröse  Haut  (Fascia  transversa),  welche  sich  nach  innen  in  die  dicke 
Linea  alba  verliert.  In  diese  fibröse  Haut  macht  man  entweder  mit  dem 
Bistouri  oder  auch  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  dicht  am  Rande  der 
Symphyse  mit  einem  spitzen  Messer  ein  Loch,  führt  durch  dasselbe  die  Hohl- 
sonde ein,  und  spaltet  die  Fascia  transversa  auf  derselben.  Nun  erbhckt 
man  das  subperitonäale  Fett  und  kann  leicht  mit  den  Fingeni  hinter  der 
Symphyse  bis  zu  den  Ligaraentis  pubo-prostaticis  gelangen.  Man  kehrt 
nun  die  Finger  so  um,  dass  ihre  Rückseiten  gegen  die  Symphyse  sehen, 
zielit  dieselben  gegen  den  Nabel  empor,  spannt  auf  diese  Weise  die  vor- 
dere Blasenwand  und  schützt  das  Peritonäum. 

Sollte  der  eben  beschriebene  Schnitt  nicht  Raum  genug  gewähren, 
so  trennt  man  mit  dem  Knopf bistouri  die  Insertionen  der  beiden  üiIM. 
recti  theilweise  oder  vollständig  ab,  ohne  jedocli  die  Haut  zu  dui*ch- 
trennen;  nur  bei  ausserordentliclier  Grösse  des  Steines  wäre  es  noth- 
wendig,  auch  die  Haut  quer  an  der  Symphysis  zu  durchti-ennen. 

Günther  empfahl  einen  Querschnitt  über  der  Symphyse  zu  machen: 
wenn  auch  dieser  Schnitt  mehr  Raum  gibt,  so  hat  er  den  sehr  grossen 
Nachtheil,  dass  die  Insertion  aller  Bauchmuskeln  an  der  Symphyse  ver- 
loren geht  und  dass,  ihrer  Reti'action  wegen,  keine  oder  eine  dünnhäutige 
Verbindung  während  der  Vernarbung  zu  Stande  kommt,  die,  abgesehen 
von  der  Hervorbuchtung  der  Gedärme,  auch  andere  Störungen,  die  aus 
der  mangelhaften  Wirkung  der  Bauchpresse  resultü'en,  bedingt. 

Eröffnung  der  Blase. 

Hat  man  auf  die  oben  genannte  Weise  die  vordere  Blasenwand  ge- 
spannt, und  dieselbe  an  ihrer  Härte  und  gestreiften  Obei-fläche  erkannt, 
so  sticht  man  das  spitze  Häkchen  in  die  vordere  Blasenwand  ein  und 
spannt  dieselbe  nach  oben.  Unterhalb  des  Häkchens  sticht  mau  das  spitze 
Bistouri  durch  die  vordere  Blasenwand,  führt  in  die  gemachte  Ocffnung 
den  linken  Zeigefinger  ein  und  spaltet  dieselbe  nach  abwärts  mit  dem 
Knopfbistouri.  Hierauf  setzt  man  stumpfe  Haken  an  die  Ränder  der 
Blascnwunde  und  lässt  diese  gegen  die  Bauchwand  und  von  einander 
ziehen.  Nun  führt  man  auf  dem  linken  Zeigefinger  die  Steinzange  ein 
und  sucht  den  Stein  zu  fassen.  Ist  der  Stein  gross,  so  ist  dessen  Fassen 
und  Ausziehen  sehr  leicht;  ist  jedoch  der  Stein  klein  und  die  Blase  sehr 
geräumig,  so  ist  das  Fassen  desselben  schwer.  Man  muss  dann  son- 
dir(>nd  mit  den  Armen  der  Zange  den  Stein  aufsuchen,  an  dieser  Stelle 
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durch  Niedenlrückeu  der  Zange  ein  Griibc-lit'ii  in  die  BhiBc  bilden,  in 
welches  der  Stein  meist  hineintallt ;  in  demselben  Augenblicke  nniss  die 
Zange  geschlossen  werden  und  man  hat  meist  den  Stehi  geCasst.  Ist 
aber  die  Blase  nicht  sehr  geräumig,  so  ist  die  Exercse  sehr  leicht,  ja 
es  kann  der  Stein  häufig  mit  den  Fingern  entfernt  werden.  Zur  Ver- 
klehierung  dei-  Wunde  können  am  oberen  Wundwinkel  zwei  Knopfnaht- 
hefte angelegt  werden,  weh'he  übrigens  auch  das  Vorfallen  des  Perito- 
näums  in  die  Wunde  verhüten. 

Nachbehandlung. 

Der  Kranke  wird  in's  Bett  gebracht,  die  AVuude  mit  einer  feuchten 
Conipresse  bedeckt,  Patient  liegt  entweder  auf  dem  Rücken  oder  auf 
der  Seite  mit  angezogenen  Schenkeln.  Uebrigens  wird  der  Kranke  als 
ein  Verwundeter  behandelt.  Alles,  was  man  gethan  hat,  um  die  Harn- 
infiltration in's  Zellgewebe  der  Beckenhöhle  zu  verhüten,  ist  nach  P  i  t  h  a's 
Erfjihrung  zu  verwerfen.  Dahin  gehören:  Das  Einlegen  eines'  ausge- 
fransten Bändchens,  einer  Canule  oder  elastischen  Röhre  in  die  Blasen- 
wunde, eines  Katheters  in  die  Harnröhre,  das  Heften  der  Blasenwunde 
w.  dgl.  Alle  diese  Mittel  erreichen  ihren  Zweck  nicht  und  können  nur 
srhädlich  wirken.  Die  Naht  der  Blasenwunde  wurde  in  neuester  Zeit  von 
V.  Bruns  ausgeführt  und  empfohlen.  Die  so  sehr  gefürchtete  Harninfiltra- 
tion soll  übrigens  nach  Günther's  und  Pitha's  Erfahrungen  sehr  selten, 
eben  nicht  häufiger  als  beim  Seitenblasenschnitt  vorkommen ;  jedenfalls  ist 
die  Harninfiltration  kein  so  absolutes  Attiibut  der  Epicystotomie,  als  man 
seit  langer  Zeit  geglaubt  hat,  aber  doch  nicht  gar  zu  gering  anzuschlagen. 

Seitensteiuschnltt,  Sectio  lateralis,  Lithotomia  urethro-prostatica. 

Instrumente. 

a)  Zur  Eröffnung  der  Blase 
(Fig.  433).  Ein  au  der  convexen  Seite 
gefurchtes  Itiuerarium,  welches  möglichst 
dick  sein  muss,  damit  der  häutige  Theil 
der  Harnröhre  möglichst  gespannt  sei. 
Ein  convexes  Scalpell  mit  vollkommen  ge- 
radem Rücken.  Ein  gewöhnliches  Knopf- 
bistouri oder  ein  gerades  schmales  ge- 
knöpftes Messer,  welches  blos  Einen  Zoll 
vom  Knöpfchen  nach  rückwärts  schneidet, 
sonst  eine  abgerundete  Khnge  hat. 

b)  Zur  Exerese  des  Steines 
(Fig.  434).     Gerade  und  krumme  Stein- 
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zaugen  (ah),  Stcinlültel  {c)  und  bei  Kindern  ein  Gorgcret  (de),  weil  e« 
bei  einer  so  kleinen  Wunde  manchmal  unmügUcli  wird,  neben  dem  Finger 
die  Steinzange  einzuführen. 

Fig.  434. 


Die  älteren  Gorgerets  (Fig.  434  d)  hatten  an  dem,  dem  Griffe  ent- 
gegengesetzten Ende  einen  von  den  Seiten  plattgedrückten  erhabenen 
Schnabel,  welcher  dazu  dienen  sollte,  das  Gorgeret  in  der  Fui'che  des 
Itinerariums  einzuführen;  in  neuerer  Zeit  hat  man  diesen  Schnabel  mit 
Recht  weggelassen  (Fig.  434  e),  weil  man  das  Gorgeret  erst  zur  Exerese 
braucht  und  dann  die  Wunde  schon  so  gross  sein  muss,  dass  man  selbst 
bei  Kindern  mit  dem  Finger  eingehen  kann ,  auf  welchem  letzteren  das 
Gorgeret  sicherer  eingeführt  werden  kann. 

Wir  müssen  hier  zweier  Instrumente  erwähnen,  welche  in  der  Neu- 
zeit noch  häufig  in  Gebrauch  sind,  die  wir  aber  als  überflüssig  erklären 
müssen : 

«)  Das  Lithoto??ie  cache  (Fig.  435),  von  Fr^re  Cöme;  dieses  In- 
strument dient  vorzüglich  dazu,  um  den  hinteren  Halbring  der  Blasen- 
mündung der  Urethra  einzusclmeiden.  Es  wird  nach  Durchtrennung  des 
häutigen  Thciles  der  Harnröhre  geschlossen,  in  der  Furche  des  Itinerariums 
durch  die  Blasenraündung  der  Urethra  hindurchgeführt,  dann  durch  Druck 
auf  die  Feder  die  Klinge  hervorgedrückt,  und  im  Herausziehen  der  Vor- 
sprung an  der  Blasenmündung  der  Urethra  durchschnitten.  Allerdings 
weicht  man  dem  ungünstigen  Ereignisse  während  der  Operation  aus, 
welches  li<'im  Scalpell  eintreten  kann,  wenn  man  nicht  sehr  genau  die 
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Spitze  in  der  Furclic  des  Itinerariums  i'iihrt,  dass  iiämlicii       Fig.  435. 
die  Spitze  des  Messers  am  Eingänge  in  die  Blase  die 
Furche  verlässt  und  durch  die  Prostata  lüudurch  zwischen 
Blase  und  Mastdarm  vorgeht. 

Dies  ist  ein  bei  Ungeübteren  gar  nicht  selten  vor- 
kommendes Ereigniss.  Ich  sah  dies  einem  bei  Leichen- 
operationen zionüich  gewandten  Operateur  widerfahren. 

Allein  beim  Lilhotome  cache  ist  die  Grösse  des  Schnittes 
nicht  in  voller  Gewalt  des  Operateurs  während  der  Opera- 
tion. Stellt  man  näuüich  die  Schrauben  so,  dass  die  Klinge 
sehr  wenig  hervortreten  kann,  so  fällt  der  Schnitt  zu  klein 
aus,  imd  man  muss  dann  die  Vergrösserung  des  Schnittes 
mit  einem  geknöpften  J^esser  vornehmen,  weil  die  aber- 
malige Anwendung  des  Lithotome  cache  eine  viel  zu 
schwierige  Berechnung  in  Bezug  des  Hervortretens  der 
Klinge  voraussetzt;  stellt  man  jedoch  die  Schraube  so, 
dass  die  Khuge  zu  weit  hervortritt,  so  fällt  der  Schnitt 
zu  gi'oss  aus,  ein  unverbesserlicher  Fehler,  welcher  selbst 
eine  Verletzung  des  Peritouäums  und  Urether  und  auch 
Harninfiltration  zwischen  Blase  und  Mastdarm  bedingen 
kann. 

Aus  diesem  Grunde  hat  K  o  u  x  dieses  Instrument  ganz 
verworfen. 

Wenn  man  nun  noch  auf  die  anatomischen  Verschiedenheiten  Rück 
sieht  nimmt,  welche  man  erst  während  der  Operation  durch  den  Finge 
erkennen  kann,  so  wird  man  einsehen,  dass  dieses  In-     Fig.  436. 
strument  bei  Weitem  nicht  so  sicher  ist,  als  man  aniiiramt, 
und  dass  selbst  Uebung  und  praktischer  Blick  in  Bezug 
der  Stellung  der  Schraube  (resp.  Hervortreten  der  Klinge) 
Fehler  nicht  verhüten,  während  eine  mässige  anatomische 
Uebung  bei  den  einfachen  Instrumenten  genügt,  um  sie 
sicher  handhaben  zu  können. 

ß)  Das  Dilatatorium  vonPayola  (Fig.  436).  Dieses 
Instrument  wurde  ursprünglich  für  diejenige  Varietät  des 
Seitensteinschnittes  erfunden,  wo  nur  der  häutige  Theil  der 
Harnröhre  und  die  Spitze  der  Prostata  eingeschnitten  wur- 
den, die  Vergrösserung  der  Wunde  aber  durch  Zerreissen 
mit  dem  Dilatatorium  vorgenommen  wurde  (ürethrocyst- 
aneurysmatotomiaj.  Nachdem  diese  Varietät  aufgegeben 
und  auch  der  Schnitt  durch  die  Prostata  mit  dem  Messer 
vollführt  wurde,  so  hat  man  dennocli  dieses  Instrument 
nicht  aufgegeben,  sondeni  damit  nach  voUfülu'tem  Schnitte 
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eine  Erweiterung  der  Wunde  vorgenommen.  En  liegt  in  der  Elastieit.-it 
der  Gewebe,  dass  eine  bleibende  Dilatation  oinie  Zerreissung  nielit  mög- 
lich ist  und  eine  Erweiterung  ohne  Zerreissung  nur  so  lange  dauern  kann, 
als  das  Instrument  wirkt,  und  gleich  aufhört,  wenn  das  Instrument  ent- 
fernt wird.  Eine  solche  Erweiterung  aber  hat  gar  keinen  Nutzen,  mdem 
bei  der  Exerese,  wo  eben  die  Grösse  der  Oeffnung  wünschenswerth  ist, 
das  Instrument  entfernt  sein  muss.  Uebrigens  kann  man  sich  sehr  leiclit 
an  der  Leiche  tiberzeugen,  dass  eine  bleibende  Erweiterung  der  Wunde 
mittels  des  Dilatatoriums  ohne  Zerreissung  nicht  möghch  ist.  Nur  muss 
bei  dem  Experimente  weder  die  Blase,  noch  die  Urethra  aus  ihren  nor- 
malen Verbindungen  gebracht  werden. 

Wir  müssen  demgemäss  dieses  Instrument  bei  dem  jetzt  gebräuch- 
lichen Operatioustypus  für  gänzlich  unnütz  erklären.. 

Mit  grosser  Befriedigung  habe  ich  in  Pitha's  gediegener  Abhand- 
lung über  den  Steinschnitt  (Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  The- 
rapie, redigirt  von  VirchoAv)  dieses  Instrument  gar  nicht  erwähnt  ge- 
fmiden. 

Operateure,  welche  sich  scheuen  den  Schnitt  durch  die  Prostata 
und  den  hinteren  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  ausgiebig 
mit  dem  Messer  zu  führen,  mögen  sich  immerhin  zur  Erweiterung  der 
Wunde  durch  Zerreissung  des  Instrumentes  bedienen. 

Besondere  Bemerkungen. 

a)  Einer  der  am  meisten  besprochenen  Umstände  beim  Seitenblasen- 
schnitte  ist  die  Verletzung  des  Mastdarmes.  So  viel  auch  darüber  ge- 
schrieben wurde,  so  hat  man  vielleicht  über  keinen  Punkt  der  operativen 
Chii'urgie  so  falsche  Begriffe,  als  gerade  hierüber. 

Die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Stelle  der  Verletzmig,  und 
über  den  Moment  der  Operation,  wo  dieselbe  erfolgt,  haben  die  mannig- 
faltigsten (mitunter  lächerUche)  Verfahrungsweisen  in's  Leben  gerufen. 
Der  Hauptfehler  scheint  uns  darin  zu  liegen,  dass  man  fälschlich  an- 
nimmt, die  Verletzung  des  Mastdarmes  entstehe  bei  der  Erweiterung  der 
Wunde  durch  Vorschieben  des  Messers  in  der  Furche  des  Itinerariums. 

Die  Verletzung  des  Mastdarmes  geschieht,  wie  sich  Verfasser  so- 
wohl an  Leichenexperimenten,  wie  auch  an  wirklich  vorgekommenen  Fällen 
an  Lebenden  vielmal  überzeugt  hat,  beim  Eröffiieu  des  häutigen  Theiles 
der  Harnröhre,  und  zwar  nur  in  dem  dünnhäutigen  Theile  des  Mast- 
darmes, welcher  unmittelbar  über  den  Sphmktereu  so  dicht  unter  dem 
häutigen  Tlieile  der  Harnröhre  und  der  Spitze  der  Prostata  liegt. 

Der  Vorgang  ist  folgender: 

Denken  wir  uns  einen  Durchschnitt  des  liäutigen  Theiles  der  Harn- 
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röhre  und  des  MastJarmes  hinter  der  Symphyse 
(Fig.  437).  Je  ärmer  das  Individuum  an  Zellgewebe 
ist  (wie  ältere,  magere  Männer),  desto  breiter  wird 
die  vordere  Wand  des  Mastdarmes.  Wenn  nun  durch 
das  Itiuerarinm  der  häutige  Tlieil  der  Harnröhre  nach 
ab  -  nnd  vorwärts  gedrückt  wird ,  so  wird  auch  die 
vordere  Mastdarmwand  an  dieser  Stelle  eingedrückt 
und  kann  neben  dem  Itiuerarinm  eine  etwas  zusam- 
mengedrückte Ausbuchtung  bilden  (Fig.  438),  welche 
bei  der  Eröffnung  der  Harnröhre  abgeschnitten  oder 
blos  eingeschnitten  Avird.  Alle  Mastdarmverletzungen, 
welche  Verfasser  nach  Steiuschuitten  sah,  waren  alle 
in  dieser  Gegend  imd  überall  war  ein  gleich  langer 
Schnitt  und  auch  überall  ein  Substanzverlust.  Zwei 
Mal  sah  ich  an  Individuen,  welche  von  der  Operation 
genesen  sind,  Harn-Mastdarmfisteln ;  die  Untersuchung 
mit  dem  Mastdarmspiegel  und  Katheter  ergab  läng- 
liche überhäutete  Spalten  zwischen  dem  häutigen  Theile 
der  Harnröhre  und  dem  Mastdarme. 


Fi},'.  1:57. 


a  Pars  meinbr.  ure- 

thrac, 
&  Mastdarm. 

Fig.  438. 


a  Die  nach  links 
verzogene  Pars 
membrauacea, 

})  Mastdarm, 

c  Durchschnitt  des 
Itinerariums. 


Bei  Leichenexperimeuteu  fand  ich  die  Mastdarmverletzung  am  häu- 
figsten unter  folgenden  Umständen: 

a)  Bei  sehr  mageren  alten  Männern. 

ß)  Wenn  der  Schnitt  mehr  senkrecht,  als  horizontal,  d.  h.  wenn 
der  Schnitt  von  der  Mitte  der  Raphe  auf  die  Mitte  der  Distanz  vom  After 
zum  Sitzknorren  geführt  wurde. 

)')  Jedesmal  beobachtete  ich  die  Mastdarmverletzung,  wenn  der 
Schnitt  nicht  schichtenweise,  sondern  mit  einem  Male  so  gemacht  wurde, 
dass  das  Messer  auf's  Itinerarium  geradezu  eingestochen  und  der  Schnitt 
in  einem  Zuge  vollendet  wurde. 

Aus  dieser  Erörterung  ergibt  sich  nun  Folgeudes: 

1.  Dass  alle  bisher  beschriebenen  Vorkehrungen  gegen  die  Verletzung 
des  Mastdarmes  nach  geschehener  Eröffnung  des  häutigen  Theiles  nur 
auf  Selbsttäuschungen  beruhen,  dahin  gehört  selbst  der  Schnitt  von  Bell, 
welcher  bogenförmig  in  der  Excavatio  ischio-rectalis  läuft;  durch  diesen 
Schnitt  sollte  es  möglich  werden,  den  Mastdarm  nach  rechts  zu  schieben, 
allein  dies  ist  bei  der  Verbindung  der  vorderen  Mastdarmwand  mit  dem 
häutigen  Theile  der  Haim-öhre   s.  Anatomie)  unmöglich. 

2.  Dass  es  Fälle  geben  kann,  in  welchen  selbst  der  geschickteste 
Operateur  der  Verletzung . des  Mastdarmes  nicht  ausweichen  kann,  wenn 
z.  B.  der  Mastdarm  durch  ausserordentlichen  Schwund  der  zwischen  ihm 
und  der  Hainröhre  gelegenen  Gewebe  sehr  in  die  Breite  gezogen  wird. 

Das  beste  Mittel,  der  Verletzung  des  Mastdarmes  möglichst  auszu- 
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weichen,  welehes  Verfasser  finden  konnte,  ist,  dass  der  Schnitt  in  einer 
mehr  horizontalen  Kielitnng  geführt  werde,  nämlich,  dass  er  etwas  unter 
der  Mitte  der  Kaphe  beginne,  mid  gerade  nach  dem  Sitzknorren  gehe, 
dass  derselbe  schichtenweise  geführt  werde,  und  dass  während  der  Er- 
öffnung des  häutigen  Theiles  der  Griff  des  Itinerariums  mehr  nach  der 
rechten  Seite  geneigt  und  das  ganze  Instrument  etwas  gehoben  werde. 
Dadurch  eröffnet  man  die  Harnröhre  mehr  an  der  Seite  und  kaim  beim 
schichtenweisen  Tieferdringen  die  neben  dem  Itinerarium  ausgebuchtete 
Stelle  des  Mastdarmes  durch  die  Spitze  des  Zeigefulgers  leichter  schützen. 

b)  Ein  zweiter  Moment  ist  die  Verletzung  der  Arteria  pudenda  com. 
Wenn  man  die  topographische  Lage  dieser  Ai-teri'e  (s.  Anatomie)  be- 
trachtet, so  wird  man  nothwendiger  Weise  zu  der  Ansicht  gezwungen, 
dass  man  beim  gewöhnlichen  Verfahren  diese  Arterie  gar  nicht  verletzen 
kann;  denn  im  Bereiche  des  Schnittes  liegt  die  Arterie  fast  einen  Zoll 
vom  Rande  des  aufsteigenden  Astes  des  Sitzbeines  entfernt,  erst  m  der 
Gegend  des  absteigenden  Astes  vom  Schambeine  hegt  die  Arterie  näher 
der  Urethra,  eine  Gegend,  welche  beim  Steinschuitte  gar  nicht  berührt 
wird,  und  selbst  hier  liegt  die  Ai-terie  so  weit  nach  hinten,  dass  es  kaum 
denkbar  ist,  nach  Durchtrennmig  beider  Wände  der  Urethra  das  Gefäss 
zu  verletzen.  Verfasser  hat  an  Leichen  die  diesfälligen  Experimente  von 
Beclard  vielfach  wiederholt,  und  sich  von  dem  Ausspruche  dieses  Chi- 
rurgen überzeugt,  dass,  wenn  man  es  auch  beabsichtigt,  diese  Arterie 
zu  verletzen,  mdem  man  die  Schneide  eines  I^opfbistouris  gegen  die 
Innenfläche  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  richtet,  es  m  den  meisten 
Fällen  nicht  gelingt,  die  Ai'teria  pudenda  com.  zu  verletzen.  Es  beruht  so- 
mit die  Furcht  vor  der  Verletzung  dieser  Arterie  auf  einem  falschen  ana- 
tomischen Bilde.  Wenn  ein  bedeutenderes  arterielles  Gefäss  verletzt  wd, 
so  ist  es  nur  die  Ai-teria  haemorrhoidalis  media  während  der  Durchschnei- 
dung des  Levator  ani.  Die  Blutung  kann  leicht  durch  eine  Tamponade 
oder  Einspritzung  mit  Eiswasser  gestillt  werden. 

Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  wird  horizontal  mit  etwas  erhöhtem  Kopfe  und  Schul- 
tern auf  einen  Tisch  oder  Querbett  so  gelagert,  dass  die  untere  Hälfte 
des  Kreuzbeines  über  den  Rand  des  Tisches  oder  Bettes,  welcher  gut 
gepolstert  sein  muss,  hervorsteht.  Die  Ober-  und  Unterschenkel  werden 
gebeugt,  und  von  der  Mittellinie  abducirt.  Die  Hände  und  Füsse  werden 
mittels  weicher  Seiden-  oder  WoUschnüre  zusammengebunden,  damit  der 
Kranke  nicht  mit  den  Händen  Bewegmigen  machen  könne.  In  der  nun 
beschriebenen  Lage  werden  die  unteren  Extremitäten  von  zwei  Gehilfen 
erhalten,  indem  dieselben  an  der  Aussenseite  der  Extremität  stehen,  das 
Knie  in  die  Achselhöhle  legen,  den  Arm  an  die  Innenseite  des  Unter- 
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sclionkels  anlegen  und  mit  der  andern  Hand  den  Fuss  so  fassen,  dass 
die  Holdhand  Uber  dem  Fussrücken  liegt;  dies  ist  bess(!r,  als  wenn  die 
liühlhand  die  Sohle  berühren  würde,  weil  in  letzterem  Falle  der  Kranke 
für  seine  automatischen  Bewegungen  einen  Stützpunkt  gewinnt.  Kin 
dritter  Gehilfe,  der  sm  der  rechten  Seite  des  Kranken  hinter  dem  einen 
der  oben  genannten  Gehilfen  stehen  muss,  hält  das  Itinorarium  und  zieht 
das  Scrotum  in  die  Höhe. 

Operation. 

Der  Operateur  beginnt  damit ,  dass  er ,  zwischen  den  Beinen  des 
Kranken  stehend,  das  Itinerarium  einführt  und  sich  von  der  Gegenwart 
des  Steines  nochmals  überzeugt ;  hierauf  stellt  er  das  Itinerarium  so,  dass 
der  gerade  Theil  desselben  und  der  Griff  einen  rechten  Winkel  mit  der 
Längenaxe  des  Körpers  bilden,  dabei  aber  der  Griff  nach  der  rechten 
Seite  des  Kranken  geneigt  ist.  In  dieser  Lage  muss  der  Gehilfe  das  In- 
strument so  lange  halten,  bis  der  Operateur  eine  kleine  Veränderung  für 
uothwendig  hält. 

Hiebei  ist  die  Lage  der  Theile  folgende : 

Der  lüntere  Halbring  der  Blasenmüudung  der  Urethra  ist  durch  den 
convexen  Theil  des  Itinerariums  in  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre 
nach  vor-  und  zu  gleicher  Zeit  nach  abwärts  gedrückt.  Man  sieht  daher 
leicht  ein,  wie  genau  das  Messer  in  der  Furche  geführt  werden  muss, 
um  nicht  ausserhalb  des  Faltenrandes,  statt  in  die  Blase,  durch  den 
vorderen  Theil  der  Prostata  zwischen  Mastdarm  und  Samenbläschen  zu 
gelangen;  auch  sieht  man,  wie  nothwendig  es  ist,  das  Itinerarium  senk- 
recht zur  Längenaxe  des  Köi-pers  zu  halten,  indem,  wenn  der  Griff  des 
Instrumentes  von  dem  Gehilfen  mehr  nach  dem  Bauche  des  Krauken  ge- 
neigt wird,  leicht  der  Schnabel  des  Instrumentes  über  den  lünteren  Halb- 
ring der  Blaseumünduug  der  Urethra  nach  vorwärts  schlüpft,  und  in  der 
Ausbuchtung  der  Prostata  unterhalb  der  Blasenmündung  der  Urethra  fest- 
gehalten wird.  Dass  in  diesem  Falle  die  Operation  sehr  erschwert,  ja 
bei  Ungeübteren  gänzlich  vereitelt  werden  kann,  ist  klar  genug. 

Der  Operateur  lässt  sich  hierauf  auf  das  rechte  Knie  nieder-,  legt 
den  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  die  Raphe  unterhalb  der  Mitte,  den 
Daumen  auf  den  Sitzknorren,  spannt  die  Haut  in  dieser  Richtung  an  und 
führt  in  dieser  Richtung  vom  Zeigefinger  nach  dem  Daumen  einen  Schnitt 
durch  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe.  Mit  der  Spitze  des  linken 
Zeigefingers  geht  der  Operateur  in  die  Wunde  ein  und  überzeugt  sich 
von  der  Dicke  der  Weichtheile,  welche  das  Itinerariiun  bedecken;  fühlt 
er  noch  eine  dicke  Schichte  von  Weichtheilen  darüber  liegen,  so  wie- 
derholt er  die  Schnitte,  bis  eine  ganz  dünne  Schichte  über  dem  Itine- 
rarium liegt.  Hierauf  sucht  er  den  Nagel  des  Zeigefingers  (dessen  Rück- 
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Seite  nach  dein  linken  Scluimbeine  tb;«  Kranken  {^(jkehrl  ist)  in  die  Fnreli(? 
der  Leitsonde  einzudrücken,  und  lässt  das  Itinerarium  mit  dem  Griffe 
etwas  nach  rechts  neigen,  und  das  ganze  Instrument  geg(!n  den  unteren 
Rand  der  Symphyse  emporziehen.  Hierauf  schneidet  er  durch  eine  kurze 
hebeiförmige  Bewegung  des  Messers  auf  die  Furche  des  Itinerariums  ein, 
dabei  wird  die  Spitze  des  Messers  dicht  an  den  Nagel  des  Zeigefingers 
angelegt,  und  durch  diesen  gewissermaassen  geleitet.  Fühlt  der  Ope- 
rateur, dass  die  Spitze  des  Messers  in  der  Furche  des  Itinerariums  sich 
befindet,  so  legt  er  den  Rücken  des  Scalpells  in  die  Furche  und  luus.s 
vorzugsweise  darauf  sehen,  dass  die  Spitze  des  Messers  nicht  über  die 
Furche  des  Itinerariums  hervorsteht ;  in  diesem  Momente  hat  das  Messer 
folgende  Stellung: 

Der  Griff  des  schreibfederartig  gehaltenen  Scalpells  ist  mit  semem 
hintereu  Ende  nach  oben  gerichtet,  das  Messer  ist  etwas  um  die  Axe 
gedreht,  so  dass  seine  Schneide  etwas  nach  der  linken  Seite  des  Kranken 
gekehrt  ist.  Nun  wird  das  Messer  vorgeschoben  bis  an  das  Ende  der 
Furche,  die  Spitze  des  Instrumentes,  so  wie  der  derselben  zunächst  ge- 
legene Theil  des  Rückens  darf  während  dieses  ganzen  Vorganges  nicht 
ausser  Berührung  mit  dem  Itinerarium  kommen,  daher  muss  das  Instru- 
ment mit  seinem  Griffe  einen  Bogen  beschreiben,  so  dass  es,  am  Ende 
der  Furche  angelangt,  vollkommen  horizontal  oder  gar  mit  dem  Griffe 
etwas  abwärts  steht.  In  derselben  Richtung,  in  welcher  das  Messer  vor- 
geschoben wurde,  wird  es  zurückgezogen.  Der  Unke  Zeigefinger  wird 
nun  in  die  Wimde  eingeführt  und  der  Operateur  überzeugt  sich,  ob  er 
die  Blase  eröffnet  hat  und  ob  die  Wunde  geräumig  genug  sei.  Kann  der 
Operateur,  wenn  auch  nur  mühsam,  den  Zeigefinger  in  die  Blase  einführen, 
so  wird  das  Itinerarium  entfernt.  Wäre  die  Wunde  zu  klein,  so  dass 
der  Zeigefinger  einen  Widerstand  beim  Vordringen  in  die  Blase  findet, 
so  nimmt  man  das  Knopf bistouri  oder  das  oben  bezeichnete  knöpft or- 
mige  Messer  und  erweitert  die  Wunde;  das  Messer  wird  hiebei  flach  mit 
der  Schneide  nach  hnks  gekehrt,  auf  der  nach  hinten  (gegen  den  linken 
Sitzknorren  des  Kranken)  gerichteten  Volarfläclie  des  Zeigefingers  einge- 
führt. Sobald  das  Knöpfchen  über  die  AViderstand  leistende  Stelle  hinaus- 
gebracht ist,  dreht  man  das  Messer  mit  der  Schneide  nach  links  und 
unten  und  drückt  mit  dem  Zeigefinger  auf  den  Rücken  des  Instrumentes 
und  erweitert  auf  diese  Weise  in  der  Richtung  des  ursprünglichen  Schnittes. 
Das  Insti-ument  wird  wieder  flach .  auf  den  Zeigefinger  aufgelegt  und  her- 
ausgezogen. 

Wenn  mau  sich  mit  dem  Unken  Zeigefinger  überzeugt  hat,  dass  die 
Wunde  geräumig  genug  ist,  so  sucht  man  mit  diesem  Finger  an  den 
Steni  zu  gelangen  und  führt  hierauf  die  Steinzange  geschlossen  ein.  Bei 
Kindern,  wo  der  Kleinheit  der  Wunde  wegen  neben  dem  Zeigefinger  die 
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Stelnzangi'  niclit  einj;viulirt  wcrtU-ii  kann,  führt  man  zuerst  das  Oorj^crct 
ein,  und  dann  auf  diesem  die  8teinzange. 

Wenn  man  mit  dem  Finger  den  Stein  erreielien  kann,  und  derselbe 
nicht  gross  ist,  so  ist  gewöhnlich  die  Herausnahme  des  Steines  leicht. 
Man  fixirt  nämlich  mit  dem  Finger  den  Stein,  üftnet  die  Zange,  wtjlche 
gewöhnlich  die  obere  Seite  des  Steines  berührt,  hebt  etwas  die  Griffe 
der  Zange,  und  der  Stein  fällt  von  selbst  hinein.  Man  schliesst  dann 
die  Zange;  aus  dem  Abstände  der  Schenkel  derselben  erkennt  man,  ob 
man  den  Stein  zu  nahe  am  Schlosse,  oder  wenn  derselbe  oval  ist,  im  un- 
günstigen Durchmesser  gefasst  hat.  In  diesem  Falle  führt  man  den  Finger, 
ohne  die  Zange  zu  öffnen,  unterhalb  der  Zange  in  die  Wunde  und  sucht, 
während  man  ganz  wenig  die  Zange  öffnet,  dem  Steine  die  rechte  Rich- 
tung zu  geben.  Kann  man  jedoch  den  Stein  nicht  mit  dem  Finger  er- 
reichen, oder  musste  man,  wie  bei  Kindern,  das  Gorgeret  einführen, 
so  fasst  man  die  Zange,  nachdem  dieselbe  eingeführt  ist,  mit  beiden 
Händen,  so  dass  jeder  Schenkel  von  einer  Hand  gehalten  wird,  sucht 
mit  der  geschlossenen  Zange  den  Stein  soudirend  auf,  wobei  die  Blätter 
der  Zange  nach  auf-  und  abwärts  gerichtet  sind.  Hat  man  den  Stein 
gefunden,  so  dreht  man  die  Zange  so,  dass  die  Blätter  nach  rechts  und 
links  gerichtet  sind,  öffnet  die  Zange,  während  man  zu  gleicher  Zeit  die 
Griffe  derselben  hebt;  dadurch  drückt  man  mit  den  Blättern  ein  Grüb- 
chen in  die  Blasenwaud,  welches  von  den  geöffneten  Zangeublättern  um- 
fasst  ist;  der  Stein  fällt  hinein,  und  wird  leicht  gefasst.  Man  kann  übri- 
gens auch  mit  dem  Steinlöffel  allein  und  dem  Finger  Steine  entfernen. 
Ich  habe  kleine  und  einen  hühnereigrossen  Stein  mit  dem  Steinlöffel 
allein  entfernt.  Letztgenannter  Stein  glitt  immerwährend  der  Zange  aus 
und  konnte  nicht  herausgezogen  werden.  Der  Löffel  und  der  Finger 
wurden  so  gestellt,  dass  sie  nach  aussen  hin  divergirten  und  dadurch 
war  die  Entfernung  sehr  leicht. 

Bei  hohem  Stande  der  Blasenmündung  der  Urethra  muss  man  sich 
der  gekrümmten  Steinzange  bedienen,  welche  mau  so  einführt,  dass  die 
Ooncavität  nach  unten  gerichtet  ist  und  kann  das  Fassen  des  Steines 
dadurch  erleichtern,  dass  man  einen  oder  zwei  Finger  in  den  Mastdarm 
führt  und  die  untere  Blasemvand  nach  oben  drückt.  Häufig  werden 
Steine  im  Scheitel  der  Blase  festgehalten  und  dann  müssen  die  Gnfte  der 
Steinzange  stark  gesenkt  werden  oder  man  bedient  sich  der  krummen  Stein- 
zange, die  dann  umgekehrt  werden  muss,  mit  der  Ooncavität  nach  oben. 

Sehr  grosse  Steine  kann  man  mit  einer  grossen  Steinzange  oder 
dem  Steinzertrümmerungsinstrumente  zerbrechen;  etwas  kleinere  Steine, 
welche  aber  doch  in  der  Blasenwunde  Widerstand  finden,  entfernt  man 
besser  mit  zwei  Steinlöffeln,  welche,  wie  dies  oben  von  Finger  und  Stein- 
löffel gesagt  wurde,  nach  aussen  zu  divergiren  müssen.  Zerlegbare  Zangen, 
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die  mau  empfohlen  luit,  können  wohl  das  Einführen  und  Anlegen  an  den 
Steiu  erleichtern,  aber  wenn  sie  geschlossen  werden,  so  haben  sie  die- 
selben Nachtheile,  wie  jede  andere  Zange. 

Eingesackte  (in  Divertikeln  liegende)  Steine  erfordern  in  manchen 
Fällen  das  Einschneiden  der  Oeffuung  des  Divertikels,  wozu  man  sieh 
am  besten  des  Co op er' sehen  Herniotoms  bedienen  kanu.  Es  ist  jedoch 
hier  grosse  Voi'sicht  anzuwenden,  damit  die  Wunde  nicht  zu  gross  aus- 
falle, wodurch  leicht  ein  Loch  in  die  Blase  geschnitten  werden  kann. 

Nachbehandlung. 

Sobald  der  Stein  entfernt  ist,  untersucht  der  Operateur  die  Blas(^ 
mit  dem  Finger,  ob  nicht  ein  anderer  Stein,  oder  Fragmente  von  der 
Schale  des  ersten  in  der  Blase  vorhanden  sind;  im  ersteren  Falle  wird 
die  Exerese  wiederholt,  im  letzteren  entfernt  man  die  Fragmente  mit  dem 
Steinlöffel,  oder  durch  Einspritzungen  in  die  Blase.  Hierauf  wird  der 
Kranke  zu  Bette  gebracht,  wird  auf  die  linke  Seite  gelegt  mit  angezo- 
genen Schenkeln,  auf  die  Wunde  kommt  eine  feuchte  Oompresse  oder  ein 
feuchter  Badschwamm,  welcher  den  ausfliessenden  Urin  besser  auffängt. 
Uebrigens  verfährt  man,  wie  bei  einer  Verwundung  überhaupt. 

Nach  einigen  Tagen  vermindert  sich  der  ürinabfluss  durch  die  Wunde, 
und  dieselbe  schliesst  sich  häufig  am  8. — 10.  Tage. 

Ungünstige  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Verfehlen  der  Blasenmündmig  der  Urethra;  dies  geschieht  ent- 
weder, wenn  die  Spitze  des  Scalpells  beim  Vorschieben  die  Furche  des 
Itmerariums  verlassen  hat,  oder  wenn  der  Gehilfe  den  Griff  der  Leitungs- 
sonde zu  sehr  gegen  sich  geneigt  hat,  dass  der  Schnabel  derselben  über 
den  hinteren  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  nach  abwärts  m 
den  prostatischeu  Theil  der  Harnröhre  gleitet;  in  beiden  Fällen  muss 
der  Operateur,  wenn  er  sich  mit  dem  Finger  Gewissheit  über  den  Sach- 
verhalt verschafft  hat,  das  Itinerarium  nochmals  stellen,  und  die  Ope- 
ration erneuern. 

2.  Vorfall  des  Mastdarms;  dieser  muss  reponirt  und  von  einem  Ge- 
hilfen Avährend  der  Operation  zurückgehalten  werden. 

3.  Blutung;  diese  ist  während  der  Operation  äusserst  selten  bedeu- 
tend, auch  lässt  sich  während  der  Operation  nichts  gegen  dieselbe  thun. 
Eine  etwas  bedeutendere  Blutung  kann  nur  aus  der  Art.  haemorrhoidalis 
media  oder  anterior  und  aus  dem  Plexus  venosus  prostaticus  stattfinden. 
Sollte  die  Blutung  bedeutend  sein  und  auf  Einspritzungen  von  Eiswasser 
nicht  stehen,  so  müsste  die  Wunde  tamponirt  werden.  Zur  Anwendung 
des  GlUheisens  entschhesse  man  sich  nicht  so  leicht. 

4.  Verletzung  des  Mastdarmes ;  gegen  diese,  wenn  sie  einmal  erfolgt 
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ist,  lässt  sich  erst  zu  Ende  der  Heilung  oder  gar  erst  nucli  Ausbildung 
der  Mastdarndiarnrölirenüstei  etwas  versucheu,  obwohl  alle  Mitt(.'l  gewöhn- 
lich fruchtlos  sind.  Mau  wendet  die  Kauterisation  mit  dem  Höllenstein 
oder  Olühcisen  von  der  Mastdarmhölde  aus  an. 

Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

1.  Nachblutung;  diese  tritt  immer  innerhalb  der  ersten  Stunden  nach 
der  Operation  ein;  wenn  einmal  die  Wunde  granuhrt,  dann  erfolgt  eine 
Nachblutung  mir,  wenn  Gangrän  au  der  Wunde  entsteht.  Häufig  erfolgt 
die  Blutung  in  die  Blasenhühle,  in  welchem  Falle  sie  häufig  lange  nicht 
entdeckt  wird,  bis  die  Erscheinungen  von  Anämie  auf  die  Untersuchung 
der  Regio  hypogastrica  über  den  Schambeinen  führen.  Die  Entfernung 
des  Blutcoagulums  durch  Einspritzungen  lauwarmen  Wassers  muss  erst, 
nachdem  die  Blutuug  stillsteht,  vorgenommen  werden. 

2.  Harn-  und  Harnmastdarmfistel  (s.  oben). 

3.  lucrustation  der  Wunde  durch  Harnconcremente ;  diese  können 
die  Wunde  verschUessen  und  manchmal  zu  Harninfiltrationen  Veranlas- 
sung geben.  Sie  lösen  sich  in  der  Regel  von  selbst,  oder  werden  durch 
Injectionen  weggeschwemmt. 

4.  Gangrän  der  Wunde;  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen  zu  behandeln. 

5.  Phlebitis  des  Plexus  venosus  prostaticus;  die  häufigste  Ursache 
des  tödtlichen  Ausganges  des  Lateralschuittes ,  tritt  entweder  in  Folge 
der  Aufnahme  von  Urin  oder  Eiter  m  die  klaffenden  Venenmüudungen  ein. 
Leider  kann  hier  die  Therapie  sehr  wenig  thun,  höchstens  nur  sympto- 
matisch verfahren. 

G.  Harnintiltration  in's  kleine  Becken  oder  in  das  Zellgewebe  des 
Mittelfleisches  und  Hodensackes  tritt  bei  dieser  Operation  selten  ein. 
Letztere  würde  tiefe  Einschnitte  in's  Scrotum  und  Perineum  erfordern. 

Bilateralschnitt. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  beim  Seiten- 
steinschnitt;  auch  die  Instrumente  sind  dieselben.  Das  von  Dupuytren 
angegebene  doppelte  Liüiotome  cache  (Fig.  439)  mit  zwei  der  Fläche 
nach  parabolisch  gekrümmten  Klingen  ist  zwar  nicht  absolut  uothweudig, 
kann  aber  mit  Vortheil  benutzt  werden. 

Das  Itinerarium  wird  vertical  gehalten,  der  Operateur  macht  mit  dem 
Scalpell  einen  Bogenschnitt  von  einem  Sitzknorren  zum  anderen.  Dieser 
Schnitt,  dessen  Concavität  gegen  den  After  gerichtet  ist,  dringt  durch  die 
Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe ;  hierauf  wird  die  sehnige  Verbindung 
des  Sphincter  ani  externus  mit  den  MM.  bulbo-cavernosis  und  MM.  trans- 
versis  perinei  durchschnitten,  und  der  Operateur  dringt  mit  dem  Scalpell- 
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^'ig  -13'.».  hefte  und  dem  Finger  zwisclien  Mastdarm  und  der  unteren 
Seite  der  Capsula  pelvio-pro.statica  ein  und  trennt  das  Zell- 
gewebe. Es  bleibt  nun  noch  «In-ig,  zu  beiden  Seiten  den 
Musculus  levator  ani  einzuschneiden,  damit  man  mehr  Ptaum 
habe.  Man  sieht  nun  die  Prostata  mit  ihrem  fibrösen  üeber- 
zuge  und  fühlt  das  Itinerarium  im  häutigen  Theile  der  Harn- 
röhre. Der  Operateur  zieht  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  den  Bulbus  urethrae  sammt  dem  oberen  Wu'ndrande 
empor  und  schneidet  vor  der  Spitze  der  Prostata  auf  das 
Itinerarium  ein.  In  die  Furche  des  Itinerariums  wird  das 
Zünglein  des  Dupuytren'  scheu  verborgenen  Doppelmessers 
eingeführt,  dieses  geöffnet  und  herausgezogen.  Dadurch  wird 
der  oben  (S.  858)  beschriebene  Lappen,  dessen  Spitze  an  der 
Blasenmündung  der  Urethra  ist,  gebildet.  Die  Wunde  ist 
sehr  geräumig  und  man  kann  die  grössten  Sterne  entfernen. 

Statt  des  D upuytren' sehen  Cystotome  cache  kann 
man  sich  auch  eines  gewöhnlichen  oder  auch  eines  concaven 
Knopfbistouri's  (Pott'sches  Fistelmesser)  bedienen,  nur  muss 
in  diesem  Falle  der  Griff"  des  Itinerariums  beun  rechten 
Schnitte  nach  links,  und  beim  linken  Schnitte  nach  rechts 
gewendet  werden,  sobald  der  erste  Einschnitt  auf  das  Itinera- 
rium gemacht  wurde. 

Wattmann  hat  den  Lappenschnitt  in  die  Prostata  und  das  Trigo- 
num  L.  nach  voUführtem  Seitensteinschnitte  gemacht,  ohne  die  äussere 
Wunde  zu  verändern.  Wenn  er  nämlich  beim  Seitensteinschnitte  findet, 
dass  die  AVunde  nicht  geräumig  genug  für  den  Stein  ist,  so  lässt  er  den 
Griff"  des  Itinerariums  stark  nach  der  linken  Seite  des  Kranken  neigen 
und  schneidet  in  der  Richtung  gegen  den  rechten  Sitzknorren  mit  dem 
Knopfbistouri  ähnlich  dem  beim  Seitensteinschnitt  gemachten  Schnitte  durch 
die  Prostata.    Er  nennt  dieses  Verfahren  den  inneren  Bilateralschnitt. 

Es  ist  diese  Operationsweise  allerdings  eine  geringere  Verwundung, 
als  der  Dupuy tren'sche  Bilateralschnitt;  allein  sie  gewährt  bei  Weitem 
niclit  so  viel  Raum. 

Vidal  deCassis  hat  einen  Quadrilateralschnitt  angegeben;  er  be- 
steht darin,  dass  die  Prostata  durch  einen  Kreuzschnitt  in  vier  Lappen 
getheilt  wird.  Der  Anatomie  zu  Folge  ist  nicht  einzusehen,  dass  dieser 
Schnitt  mehr  Raum  gewähren  sollte,  als  der  Dupuy  tren'sche. 

MasIdami-BlasenschiiüU 


In  Bezug  der  Lage  des  Kranken  und  der  Stellung  des  Operateurs 
gilt  dasselbe,  wie  bei  allen  Stein.schnittcn  am  Damme.    Der  Operateur 
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b«'»-iiiiit  damit,  dass  er  in  die  Blase  das  Itinerariiiin  eiiduiirt.  Dieses 
hält  der  Gehilfe  senkrecht  nacli  aufwärts.  Der  Operateur  führt  nun  den 
Weiss' sehen  Spiegel  in  den  Mastdarm,  und  erweitert  durch  denselben 
den  After.  Der  nach  dem  Steissbeine  gerichtete  Griff  des  Spiegels  wird 
von  einem  Gehilfen  gehalten.  Der  Operateur  fühlt  nun  mit  dem  Zeige- 
tinger  der  linken  Hand  an  der  vorderen  Mastdarmwand  das  Itinerarium, 
sticht  ein  spitzes  Bistouri  oder  Scalpell  durch  die  vordere  Wand  des 
Mastdarmes  und  die  Prostata  gerade  auf  das  Itinerarium  ein;  hierauf 
wird  das  Messer  mit  der  Schneide  gegen  das  Itinerarium  gerichtet,  nach 
vorne  herausgezogen,  und  die  vordere  Mastdarmwand,  die  Harnröhre  und 
die  Sphinkteren  des  Afters  durchschnitten.  Das  übrige  Verfalu-en  ist  wie 
bei  den  anderen  Steinschnitten. 

Beurtheilung  der  nun  beschriebenen  Methoden. 

Vor  Allem  müssen  wir  das  schon  oben  Gesagte  wiederholen,  dass 
der  hohe  und  Seitenblasenschnitt  die  Hauptmethoden  sind,  und  dass  die 
beiden  anderen  nur  für  Ausnahmsfälle  gelten  können.  Wir  wollen  daher 
zuerst  über  die  zwei  Cardinalmethoden  sprechen. 

Seit  langer  Zeit  war  der  hohe  Blasenschnitt  dem  Seitensteinschnitte 
nachgesetzt  und  zwar  hauptsächhch  deshalb,  weil  man  theils  die  Ver- 
letzung des  Peritouäums,  theils  die  Entzündung  desselben,  hauptsächlich 
aber  die  retroperitonäale  Harninfiltration  fürchtete.  Günther  hat  in 
neuerer  Zeit  diese  Befürchtungen  als  ungegründet  bezeichnet,  und  den 
hohen  Blasenschnitt  als  zweckmässiger  und  gefahrloser  ausgegeben,  als 
den  Lateralschnitt.  Er  fand  viele  Anhänger,  mitunter  auch  bedeutende 
chirurgische  Autoritäten,  wie  Pitha,  und  man  fängt  an,  gerade  das 
Umgekehrte  von  dem  zu  behaupten,  was  man  vor  Günther  über  die 
beiden  Steinschnitte  sprach.  Wir  wollen  nun  die  beiden  Steiuschnitte  in 
Kürze  von  den  zwei  Standpunkten  aus  betrachten,  von  welchen  jede 
Operation  betrachtet  werden  muss,  und  zwar: 

1,  Als  Heilmittel.    2.  Als  Verwundung. 

Ad  1.  Als  Heilmittel  beti-achtet,  d.  h.  in  Bezug  der  vollkom- 
menen Erreichung  des  Zweckes  (Herausbeförderung  des  Steines)  hat  un- 
streitig die  Epicystotomie  den  Vorzug,  dass  Steine  von  allen  Grössen 
leicht  und  bequem  für  den  Operateur  entfernt  werden  können,  während 
beim  Seitenblasenschnitt  die  Exerese  bei  etwas  grösseren  Steinen  und  bei 
Kindern  häufig  schwer  und  langwierig,  ja  bei  sehr  grossen  Steinen  un- 
mögUch  ist. 

Ad  2.  Als  Verwundung. 

Während  der  Operation  bietet  allerdings  die  Epicystotomie  jetzt, 
wo  man  die  richtigen  Verhältnisse  des  Peritonäums  zur  Blase  besser 
kennt,  für  den  gewandten  Operateur  weniger  Gefahren  dar,  das  Perito- 
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iiäiiin  zu  verletzi-ii ;  allein  man  darf  diese  G(;lalir  nicht  dadurch  untcr- 
sclultzeu,  dass  man  bei  der  Betrachtimg  derselben  sich  auf  den  Stand- 
punkt des  ausgezeichneten  Operateurs  stellt,  denn  bei  dem  Umstände, 
dass  der  Scheitel  der  Blase  und  hiemit  auch  das  Peritonäum  der  Bauch- 
wand häufiger  am  unteren  Rande  der  Symphyse  steht,  als  man  ge- 
^\öhnlich  annimmt,  kann  es  minder  gewandten  Operateuren  leicht  ge- 
schehen, dass  sie  das  Peritonäum  verletzen,  zumal  als  das  Ausdehnen 
der  Blase  durch  Injeetion  zu  dem  Grade,  dass  die  vordere  extraperito- 
näale  Fläche  der  Blase  über  der  Symphyse  steht,  nicht  gelingt. 

Pitlia  führt  als  eine  Gegenanzeige  des  hohen  Blasenschnittes  den 
allzu  tiefen  Stand  des  Peritonäums  (Bromfield)  an.  Abgesehen  davon, 
dass  dieser  tiefe  Stand  des  Peritonäums  häufiger  vorkommt,  als  Pitha 
annimmt,  so  drängt  sich  von  selbst  die  Frage  auf,  wie  kann  man  diesen 
Zustand  vor  der  Operation  erkennen?  Die  Antwort  dürfte  etwas  schwer 
zu  finden  sein. 

Die  Verletzung  des  Peritonäums  beim  Seitensteinschnitte  ist  selbst 
bei  Kindern,  wo  mehr  als  die  Hälfte  der  Prostata  noch  vom  Peritonäum 
überzogen  ist,  eine  kaum  erhörte  Thatsache.  Dagegen  ist  die  Gefahr, 
den  Mastdarm  zu  verletzen,  eine  sehr  bedeutende,  ja  es  gibt,  wie  wii- 
oben  schon  gezeigt  haben,  Fälle,  wo  die  Verletzung  des  Mastdarmes  un- 
ausweichlich ist;  dies  ist  allerdings  eine  bedeutende  Schattenseite  des 
Seiten  Steinschnittes  gegenüber  dem  hohen  Blasenschnitte. 

Betrachten  wir  die  beiden  Steinschnitte  in  ihren  Folgen  als  Ver- 
wundung, so  finden  wir  vor  Allem,  dass  der  hohe  Blasenschnitt  eine  weit 
ungünstigere  Wundform  bietet,  als  der  Seitenblaseuschnitt,  was  auch  von 
Pitha  zugegeben  wird.  Beim  Seitensteiuschnitt  nämlich  ist  die  Wunde 
in  allen  ihren  Schichten  von  der  Haut  bis  zur  Prostata  im  Verlaufe  der 
Heilung  weder  verschiebbar,  noch  auf  irgend  eine  Weise  veränderbar. 
Umstände,  welche  der  Heilung  weit  günstiger  sind,  als  die  ganz  entge- 
gengesetzten Verhältnisse  beim  hohen  Blasensehnitte ,  wo  gleich  nach 
der  Operation  die  Blasenwunde  der  Wunde  in  den  Bauchdecken  nicht 
mehr  entspricht,  indem  sie  tiefer  steht.  Auch  kann  die  Wunde  durch 
Contractionen  der  Blase  in  der  Heilung  eine  Verzögerung  erleiden. 

In  Bezug  der  Harniufilti-ation ,  welche  beim  hohen  Steinschnitte  so 
sehr  gefürchtet  war,  haben  wohl  allerdings  neuere  Fälle,  insbesondere 
von  Günther  und  Pitha  nachgewiesen,  dass  sie  beim  hohen  Stein- 
schnitte keine  so  nothwendige  Folge  sei,  als  man  angenonnnen  hat: 
allein  bei  dem  Umstände,  dass  die  genannten  Fälle  auch  nicht  einen  an- 
nähernden Vergleich  mit  der  grossen  Zahl  der  günstig  abgelaufenen  Sei- 
tensteinschnitte aushalten  können,  und  da  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Urininfiltration  in's  Zellgewebe  beim  hohen  Blasensehnitte  weit  gün- 
stiger sind,  als  beim  seitlichen,  so  wollen  wir  vorläufig  über  dieses  Thema 
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nicht  uburtlieiU-n ,  jedenfalls  aber  die  Gefahr  der  llariiiiihltratiün  beim 
hohen  iSteinsehuitte  nicht  so  gering  anschlagen. 

Wenn  auch  die  Harninfiltration  in's  Zellgewebe  beim  Seitenstein- 
schnitte  eine  im  Ganzen  genonnnen  seltene  Erscheinung  ist,  so  hat  dafür 
der  Seitensteiuschnitt  eine  andere  sehr  zu  berücksichtigende  Schattenseite, 
und  das  ist  die  Aufsaugung  von  Urin  und  Eiter  durch  die  klaffenden 
Venenwuudeu  des  Plexus  prostaticus  is.  Anatomie). 

Wenn  man  das  nun  Gesagte  unparteiisch  betrachtet,  so  wird  man 
leicht  einsehen,  dass  das  Verdammen  des  hohen  Steinschnittes  ein  eben 
so  zu  v('r\\  erfendes  Extrem  war,  als  der  Versuch  der  Neuzeit,  den  dui'ch 
so  viel  tausend  glückhche  Fälle  bewährten  Seitensteinsclmitt  plötzlich  als 
so  gefahrhch  hinzustellen. 

Wenn  sich  das  neuere  Lob  des  hohen  Blasenschnittes  bewähren  wird, 
so  hat  die  Chirurgie  jedenfalls  viel  gewonnen,  indem  bei  grossen  Steinen, 
w  enn  nicht  Krankheiten  des  Peritonäums  und  der  vorderen  Blasenwand 
die  Ausführung  der  Epicystotomie  verbieten,  der  Mastdarmblasenschnitt 
und  der  Bilateralschuitt  ganz  aus  der  Rolle  fallen,  denn  diese  Schnitte 
waren  offenbar  nur  Ersatzmittel  des  hohen  Blasenschnittes  bei  sehr 
grossen  Steinen,  welche  durch  den  Seitenschnitt  nicht  entfernt  werden 
konnten. 

Der  Bilateralschnitt  ist  allerdings  eine  bedeutende  Verletzung;  auch 
ist  die  viel  geschichtete,  aus  verschiedenen  Lappen  bestehende  Wunde 
der  Heilung  sehr  ungünstig.  Die  Blutung  ist  jedenfalls  bei  dieser  Ope- 
ration die  grösste. 

Der  Mastdarmblasenschnitt  gibt  allerdings  die  geringste  Blutung  und 
ist  auch  leicht  und  bequem  auszuführen.  Allein  diese  wenigen  Vortheile 
werden  vollkommen  durch  die  schwere  Heilung  der  Wunde  aufgewogen, 
denn  die  vordere  Wand  der  Harnröhre  und  selbst  ein  geringer  Theil 
der  vorderen  Blasenwand  legt  sich  zwischen  die  Wundlefzen  so,  dass 
selbst  die  Heilung  durch  Granulation  vom  Wundwmkel  her  sehr  erschwert, 
ja  häufig  unmöglich  gemacht  wird.  Der  gelingen  Verletzung  wegen  aber 
ist  dieser  Schnitt  dem  Bilateralschnitte  vorzuziehen.  Beide  genannten 
Methoden  aber  sind  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Stein  zu  gross 
für  den  Seitenblasenschnitt  ist,  nur  dann  zulässig,  wenn  der  hohe  Steüi- 
schnitt  wegen  Krankheiten  der  Blase,  des  Peritonäums  und  der  Bauch- 
decken nicht  ausführbar  ist. 

Wir  wollen  zuletzt  folgende  Specialindicationen  für  den  hohen  und 
seitlichen  Blasenschnitt  anführen: 

a)  Selteiiblasenscliiiitt. 

Geringe  oder  mittlere  Grösse  eines  Steines  (letztere  kann  durch 
Hühnereigrösse  bestimmt  werden),  unter  der  Voraussetzung,  dass  am 


MittelHoisclie  keine  bedeutenden  Kninklieiten  vorkounnen.  Eine  Ausnalimo 
^■on  den  Krunkiieiten  der  dem  MittelÜeiBche  entsprechenden  Orgaue  macht 
die  Prostat.-i-llypertrophie,  welche  nach  Pitha  den  Seitensteinschnitt  so- 
pir  wünschenswerth  macht. 

I))  llulier  SteiiischiiiK. 

Sehr  grosse  Steine  oder  bei  kleineu  Steinen  Krankheiten  der  Peri- 
uealorgane,  wohin  insbesondere  Neubildungen  der  Prostata  und  variköse 
Zustände  des  Plexus  venosus  prostaticus  gehören,  welch  letztei-e  theils 
durch  die  Untersuchung  des  Mastdarmes,  theils  durch  das  öftere  Blut- 
harnen verbunden  mit  zeitweiligen  Urinverhaltungeu  erkannt  werden. 

Ueberdies  noch  bei  Kindern  unter  8  Jahren,  wo  am  Perineum  keiner 
^entsprechend  grosse  Wunde  gebildet  werden  kann. 

B)  Steiiischiiitt  beim  Weibe. 

Die  Kürze  und  Weite  der  weibhchen  Harnröhre  erlaubt  die  unblu- 
tige Entfernung  von  Steinen  weit  mehr,  als  bei  der  mäunücheu  Harnröhre. 
Kleinere  Steine  bis  zur  Grösse  einer'  Wallnuss  können  durch  die  Harn- 
röhre ausgezogen  werden. 

Man  hat  früher  noch  grössere  Steine  durch  die  Harnröhrenmündung 
entfernt  und  zu  diesem  Zwecke  die  Harnröhre  durch  Quellmeisel  erwei- 
tert; auch  hat  man  die  plötzliche  Dilatation  der  Urethra  mittels  einge- 
führter Zangen  oder  Dilatatorien  vollführt.  Alle  diese  Verfahrungsweisen 
sind  zu  verwerfen,  da  sie  fast  immer  Enuresis  nach  sich  ziehen. 

Auch  die  Lithotritie  ist  leichter  ausführbar,  da  der  Stein  nicht  so 
sehr  verkleinert  zu  werden  braucht,  weil  selbst  grössere  Fragmente  durch 
die  Harnröhre  abgehen  können. 

Methoden. 

1.  Der  Körper  der  Blase  kann  sowolü  über  der  Symphyse 
(Epicystotomiejj  als  auch  unter  der  Symphyse  (Vestibularschnitt)  einge- 
schnitten werden.  Letzteres  geschieht  durch  emen  bogenförmigen  Schnitt 
im  Vorhofe  zwischen  der  Chtoris  imd  dem  oberen  Rande  der  äusseren 
Harnröhrenmündung.  Durch  diesen  Schnitt  gelangt  man  zum  unteren 
PiMude  der  Symphyse  zu  den  Ligameutis  pubo-vesicalibus  und  wenn  diese 
(hirchschnitten  sind,  kann  die  vordere  Blasonwand  senkrecht  oder  auch 
quer  eingeschnitten  werden.  Letzteres  ist  jedoch  ganz  zu  verwerfen.  An 
der  hintern  Wand  lässt  sich  der  Körper  der  Blase  eben  so  wenig  ein- 
schneiden, als  beim  Manne,  ohne  dass  das  Peritonäum  verletzt  wird. 

IMtha  beschreibt  als  Colpocystotomie  ein  Verfahren,  welches  nicht  die 
ganze  Urethra  bis  an  ihre  äussere  Miindung  spaltet,  mit  folgenden  Worten : 
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„Mau  bringt  eine  starke  breite  Hohlsonde  durch  die  Ur(!tiir:i  in  die 
lila«e  und  lässt  sie  von  einem  Gehilfen  derart  halten,  dass  dadnrcli  die 
iiintere  Blasenwand  an  die  Scheide  angedrückt  vsird.  Ein  anderer  Ge- 
iiilfe  drückt  mittels  eines  breiten  flachen  hölzernen  Gorgerets  die  hintere 
Scheidenwand  nach  abwärts;  beide  Instrumente  werden  so  geneigt,  dass 
sie  sich  in  der  Medianlinie  der  vorderen  Wand  der  Vagina  gegenseitig 
stemmen.  Nun  sucht  der  Operateur  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeigefin- 
gers die  Furchensonde  hinter  dem  Blasenhalse  durch  die  Scheide 
durchzufühlen,  sticht  neben  dem  Nagel  das  spitze  Sealpell  bis  in  die 
liinne  der  Hohlsonde  ein  und  durchschneidet  im  Fortschieben  des  Messers 
Scheide  und  Blase  sammt  der  zwischenliegenden  Bindegewebsschichte,  bis 
der  nachrückende  Finger  durch  die  Wunde  in  die  Blase  dringen  kann. 
Fallt  die  Incision  hiefür  zu  klein  aus,  so  kann  sie  mittels  eines  Knopf- 
messers oder  des  verborgenen  Urethrotoms  erweitert  werden,  das  Gorgeret 
schützt  dabei  die  hintere  Scheidenwand  u.  s.  w." 

Dieses  Verfahren  soll  der  Beschreibung  nach  die  Urethra  gar  nicht 
durchtrennen,  sondern  die  Blase  allein.  Nach  unserer  anatomischen  Dar- 
stellung, welche  die  Annahme  eines  Blasenhälses  als  irrig  nachweiset, 
würde  dieser  Schnitt  einen  sehr  geringen  Spielraum  haben,  wenn  einer- 
seits das  Peritonäum,  anderseits  die  Urethra  geschont  werden  sollen. 
Wir  glauben  auch,  .dass  dieser  Schnitt  zum  grössten  Theile  die  Urethra 
trifft,  und  daher  nicht  zu  den  Blasenkörperschnitten ,  sondern  zu  den 
Harnröhrenblasenschnitten  gehört. 

Vallet  zu  Orleans  hat  den  Vesicovaginal-Schnitt  folgendermaassen 
einmal  vollführt. 

Es  wui'de  ein  Itinerarium  in  die  Blase  und  ein  Speculum  in  die 
Vagina  eingeführt,  die  vordere  Scheiden-  und  hintere  Blasenwand  quer 
durchtrennt  und  nach  der  Entfernung  des  Steines  die  Wunde  mittels 
Nähten  vereinigt.  Das  Verfahren  dürfte  jedoch  schwer  Nachahmer  finden. 

2.  Von  der  Urethra  aus  kann  der  Blasenschnitt  am  leichtesten 
dadurch  gemacht  werden,  dass  von  dem  Ostiura  cutaneum  aus  die  ganze 
Harnröhre  gespalten  wird,  wobei  auch,  wie  beim  Seitenblasenschnitt  des 
Mannes ,  der  hintere  Halbriug  der  Blasenmündung  der  Urethra  einge- 
schnitten wird. 

Diese  blutige  Erweiterung  der  Harnröhre  kann  mit  Erfolg  nur  auf 
zweierlei  Weise  vorgenommen  werden,  und  zwar: 

a)  Man  spaltet  die  Urethra  schief  in  der  Richtung  gegen  den  auf- 
steigenden Sitzbeinast  an  derselben  Stelle,  wie  beim  Seitensteinschnitte 
des  Mannes  (Seitensteinschnitt ,  Sectio  lateralis). 

b)  Man  spaltet  die  Urethra  in  der  Mittellinie  sammt  der  vordem  Wand 
der  Scheide  (Colpocystotomie,  Scheidenblasenschnittj. 

Man  hat  diese  blutige  Erweiterung  der  Harnröhre  auf  verschiedene 
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Weise  ausgeführt,  und  zwar  durcli  Spaltung  der  Urethra  in  der  Quere 
nach  beiden  Seiten  (Trans versalschnitt j,  oder  nach  oben  und  unten  (Ver- 
ticalschnitt).  Dies  sind  blos  am  Sclireibtische  erdachte  Methoden,  indem 
die  Scluiitte  nach  oben  und  in  der  Quere  fast  gar  keinen  Raum  zur 
Exerese  geben  können. 

Nussbaum  beschreibt  als  neue  Methode  der  Steinoperation  eine 
Urethrotomie  verbunden  mit  Lithotritie  und  Sutur. 

Er  dihitirt  mit  einem  Litholome  cache  die  Urethra  und  wie  er  sagt 
den  unteren  engeren  Theil  des  Blasenhalses  durch  einen  Schnitt  von  1 
Centimeter  Grösse  nach  rechts,  bringt  dann  einen  Lithotribe  in  die  Blase, 
zerti-ümmert  den  Stein,  entfernt  sofort  alle  Fragmente  und  näht  die  üre- 
thralvvunde. 

Dieses  Verfahren  soll  die  Vortheile  der  Lithotripsie  und  Lithotomie 
vereinigen,  die  Nachtheile  beider  vermeiden. 

Das  Wesentliche  der  Operation  ist  das,  dass  nach  einer  gemachten 
Lithotripsie  die  Fragmente  sofort  ausgezogen  werden  können,  dies  kann 
mau  aber  bei  den  meisten  weiblichen  Harnröhren  ohne  blutige  Erweiterung 
machen,  wie  ich  dies  von  Dumreicher  mehrmals  machen  sah  und  selbst 
einmal  verrichtete.  Güntner  in  Salzburg  empfiehlt  in  der  neuesten  Zeit 
diese  unblutige  Exerese,  auf  vielfältige  Erfahrung  gestützt,  angelegenthch. 
Die  Erweiterung  durch  einen  1  Centimeter  grossen  Schnitt  scheint  mir 
dort,  wo  eine  Erweiterung  wirklich  nöthig  ist,  etwas  zu  gering,  deun 
der  grösste  Widerstand  bei  der  Exerese  ist  hinten  an  der  Blaseumüuduug 
und  der  oben  genannte  Schnitt  trennt  die  1  '/z  Zoll  lange  weibüche  Harn- 
röhre blos  an  der  Mündung,  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 

Nussbaum  legt  auch  noch  einen  Werth  auf  die  Richtung  des 
Schnittes  nach  rechts,  weil  die  weibüche  Harnblase  rechts  geräumiger 
sein  soll,  aber  dieser  Schnitt  ist  nur  eine  Urethrotomie  und  hat  mit  der 
Lage  der  Blase  um  so  weniger  zu  schaffen,  als  Nussbaum  die  Erhaltung 
des  Sphincter  vesicae  als  einen  wesentlichen  Theil  seiner  Methode  angibt. 

Die  Anlegung  der  Naht  bei  der  Urethrotomie  am  Weibe  ist  jeden- 
falls sehr  empfehlenswerth. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Von  der  Epicystotomie  im  Allgemeinen  gilt  dasselbe,  was  von  ihr 
beim  Manne  gesagt  wurde. 

Der  Vestibularschnitt  ist  eigentlich  ganz  dieselbe  Methode,  wie  dii^ 
Epicystotomie  und  theilt  mit  derselben  auch  die  Gefahr  der  Urininfiltra- 
tion; sie  verdankt  ihre  Entstehung  der  Furcht  vor  der  Verletzung  des 
Peritonäums  während  der  Operation;  da  aber  diese  Furcht  gegenwärtig, 
wo  jeder  halbwegs  gebildete  Chirurg  mit  der  Anatomie  vertraut  ist,  un- 
gcgründet  erscheint,  so  verliert  diese  Methode  ihre  einzige  Stutze,  und 
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die  aiisserordeiitliclien  Niiclitheile  durselbeu  treten  iiiu  so  greller  hervor. 
Diese  Niiehtlieile  sind  folg-(!iide: 

1.  Gewährt  diese  Methode  bei  Weitem  weniger  Kaum  für  die  Exe- 
rese,  als  die  Epicystotomie. 

2.  Ist  sie  eine  viel  grössere  Verletzimg,  namentlich  werden  die  mei- 
sten Gefässe  verletzt,  ja  man  kann  sagen,  es  ist  die  einzige  Steinschnitt- 
methode überhaupt,  bei  welcher  es  kaum  möglich  ist,  der  Verletzung  der 
Arteria  pudeuda  communis  auszuweichen.  Zu  dem  kommt  noch  das  Los- 
trennen der  Ligamenta  pubo-vesicaha ,  welche  ihrer  physiologischen  Be- 
deutung nach  gewissermaassen  sehnige  Anheftungen  der  Detrusores 
urinae  darstellen.  Man  sieht  daher,  dass  der  Vestibularschnitt  einerseits 
gänzlich  entbehrhch  ist,  da  er  nur  eine  Variation  der  Epicystotomie  ist, 
andererseits  aber  so  viele  Naclitheile  mit  sich  bringt,  dass  er  mit  vollem 
Uechte  aus  der  Reihe  der  Operationen  gestrichen  werden  kann.  Obwohl 
fast  alle  neueren  Chirurgen  diese  letztere  Ansicht  theilen,  so  wird  doch 
sonderbarer  Weise  gerade  diese  Operation  mit  der  grössten  Sorgfältigkeit 
beschrieben.    Wir  wollen  dieselbe  mit  Stillschweigen  übergehen. 

Der  seithche  Harnröhrenblaseuschnitt  verursacht  eine  bedeutendere 
Blutung,  als  der  Harnröhrenscheidenschnitt,  namentlich  durch  die  venösen 
Geflechte,  welche  hinter  und  unter  dem  Schenkel  der  CUtoris  liegen  (das 
Mascagni'sche  oder  Kobelt'sche  Wollustorgan).  Dagegen  aber  ist 
die  Ausbildung  einer  Blasenscheidenfistel  beim  Scheidenharnröhrenschnitt 
viel  leichter  möglich.  Allein  sobald  die  äussere  Harnröhrenmündung  auch 
durchschnitten  ist,  heilt  die  Wunde  vom  Winkel  nach  vorne  leichter  durch 
Granulation,  als  wenn  die  Harnröhre  nicht  durchaus  durchschnitten  wäre, 
wie  bei  der  Colpocj^stotomia,  wie  sie  manche  Autoren  und  in  der  neuesten 
Zeit  auch  Pitha  beschreibt. 

Alle  Harnröhrenblasenschnitte  haben  jedoch  der  Epicystotomie  gegen- 
über die  doppelte  Gefahr  der  Incontinentia  urinae  und  der  Harnscheiden- 
tistel,  und  nur  den  einzigen  Vorzug,  dass  eine  Harninfiltration  nicht  so 
leicht  möglich  ist.  In  Bezug  der  Möglichkeit,  grosse  Steine  entfernen  zu 
können,  dürften  die  Urethrovesicalschnitte  des  Weibes  der  Epicystotomie 
kaum  nachstehen. 

Wenn  man  somit  die  Vor-  und  Nachtheile  der  Epicystotomie  mit 
denen  der  Urethrovesicalschnitte  vergleicht,  so  muss  man  der  Epicysto- 
tomie den  Vorzug  einräumen,  vorausgesetzt,  dass  die  früher  so  gefürchtete 
Marninfiltration  bei  letzterer  weit  seltener  eintritt,  als  man  glaubt.  Wir 
wollen  somit  folgende  Methoden  des  Steinschnittes  beim  Weibe  feststellen : 

a)  Epicystotomie; 

b)  Sectio  lateralis; 

c)  Scheidenharnröhrenblasenschnitt. 

Die  Ausführung  der  Epicystotomie  ist  ganz  genau  dieselbe,  wie 
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beim  M:uinc,  wir  iiabcii  dalier  blos  die  zwei  letzteren  Metliodeii  zu  be- 
Bchreibeu. 

Sectio  latemlis. 

Die  Kranke  liegt,  wie  bei  der  Sectio  lateralis  des  Mannes.  Der 
Operateur  führt  in  die  Harnröhre  eine  starke  Hohlsonde  ein,  richtet 
die  Furche  derselben  gegen  den  linken  oder  rechten  Sitzknorren  und 
führt  in  der  Furche  derselben  ein  starkes  Knopfbistouri  em.  Hierauf 
senkt  er  den  Griff  des  Bistouri's,  ohne  das  Knöpfchen  aus  der  Furche 
zu  entfernen,  und  schiebt  das  Messer  m  dieser  Richtung  eine  kurze  Strecke 
vor.  Dann  hebt  er  wieder  den  Griff  des  Bistouri's  und  zieht  dasselbe 
zurück.  Der  Gehilfe  senkt  den  Griff  der  Hohlsonde  und  der  Operateur 
geht  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  die  Wunde  ein.  Sollte  der  hiutere 
Halbrmg  der  Blasenmüuduug  der  Urethra  nicht  genügend  eiugeschuitten 
sein ,  so  wird  dies  mit  dem  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  am  Finger 
eingeführten  Knopfmesser  bewerkstelhgt.    Hierauf  folgt  die  Exerese. 

Sollte  sich  eine  bedeutende  Nachblutung  aus  den  venösen  Gefässen  zei- 
gen, so  muss  eme  zeitweihge  Tamponade  der  Wunde  vorgenommen  werden. 

Soheideiiharnrühreiisciinitt. 

Lage  der  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  dieselbe. 

Der  Operateur  führt  ein  hölzernes  Gorgeret  oder  eine  hölzerne 
Spatel  in  die  Scheide,  und  drängt  die  hiutere  Scheidenwand  nach  rück- 
wärts. Hierauf  führt  er  m  die  Scheide  eine  starke  Hohlsonde,  oder  auch 
ein  männhches  Itinerarium  uud  durchschneidet  einfach  mit  dem  Knopf- 
bistouri die  untere  Harnröhi-enwand  sammt  der  vorderen  Wand  der  Scheide 
so  weit  als  die  Wunde  gross  sein  muss,  um  den  Stein  entfernen  zu  können. 

Die  Blutung  ist  meist  unbedeutend,  aber  die  Heilung  der  Wunde 
ist  die  grösste  Schattenseite  dieser  Operation ;  es  erfolgt  eine  vollkommene 
Heilung  selten  und  zwar  nur  durch  allmälige  Granulation  vom  Wund- 
winkel her.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  bleibt  die  Wmide  unvereinigt, 
und  eine  Incontinentia  urinae  oder  eine  Haruröhrenscheidenfistel  quälen 
mit  ihren  Folgen  die  Kranke  das  ganze  Leben  hindurch. 

Hier  wäre  es  besonders  zu  empfehlen,  eine  Naht  anzulegen,  wenn  auch 
die  prima  Intentio  des  durchträufelnden  Urines  wegen  selten  erfolgen  wird. 

Lithotritia. 

Lithotritia,  Lithotripsia,  Steinzermalmung  heisst  ein  Vei-fiilu-en,  durch 
welches  Harnsteine  in  der  Blase  mittels  durch  die  Harnröhre  eingeführter 
Instrumente  auf  mechanischem  Wege  so  verkleinert  werden,  dass  sie 
durch  die  Harnröhre  entleert  werden  können. 
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(Jeschir  htc  der  Lithotritir. ') 

Man  hält  diese  Operation  gewöhnlicli  für  eine  Erfindung  der  neuesten 
Zeit,  die  Cliirurgen  Frankreichs  wollen  selbe  für  ihre  Schulen  vindiciron ; 
allein  es  gebührt  ihnen  weder  das  Verdienst  der  ersten  Idee,  noch  der 
Anbahnung  zur  Realisirung  derselben;  die  Vollkommenheit  des  gegen- 
wärtig gebräuchlichen  Instrumeutalapparates  ist  jedoch  nur  ihr  Werk. 
Die  Idee  der  Operation  findet  sich  schon  in  den  Schriften  einzelner  der 
ältesten  Chirurgen  (selbst  Celsus)  ausgesprochen,  sie  war  eine  Fol- 
gerung aus  dem  gebräuchlichen  Verfahren  des  Ausziehens,  Zermalmens 
und  Zerbohrens  von  Steinen,  die  in  der  Harnröhre  stecken  blieben.  Ein- 
zehie  dazu  dienliche  Instrumente  sind  noch  jetzt  bekannt.  —  Ein  Ma- 
nuscript,  das  dem  Giovanni  de  Romanis  zugeschrieben  wird,  gibt 
die  Zeichnung  eines  Instrumentes  zur  Steinzerbohrnng  \md  des  Opera- 
tionsactes ;  ob  es  die  Darstellung  einer  ausgeführten  Operation ,  oder 
blos  der  Vorschlag  dazu  ist,  ist  nicht  bekannt.  —  Bennevienni(1682) 
zertrümmerte  einen  Stein  in  der  weiblichen  Blase.  —  Der  englische  Ge- 
neralmajor Martin  (gestorben  1800)  zerstörte  an  sich  selbst  einen  Stein 
durch  Zerfeilen,  ein  Mönch  durch  Zerhämmeru.  —  Den  Anstoss  zur  Auf- 
nahme der  Operation  gab  unzweifelhaft  Gruithuisen  (1813).  Der 
Zweck  des  von  ihm  vorgeschlagenen  Verfahrens  war  nicht  blos  (wie  fran- 
zösische Schriftsteller  behaupten)  Steiufragmente  zu  erhalten,  um  daraus 
die  chemische  Constitution  des  Steines  bestimmen  zu  können,  die  Aufgabe, 
welche  er  sich  stellte,  war  die  Beantwortung  der  Frage:  Ob  man  die 
alte  Hoffnung  aufgeben  solle,  den  Stein  auf  chemische  oder  mecha- 
nische Weise  wegschaffen  zu  können.^)  Er  constatirte  die  Möglichkeit, 
gerade  Instrumente  in  die  Blase  zu  führen.')  Das  von  ihm  vorgeschla- 
gene Instrument  bestand  im  AVesentlichen  aus  einer  geraden  Canule, 


')  Die  etwas  weitläufige  Behandlung  dieses  Artikels  entschuldigen  wir  damit, 
dass  die  Operation  der  neuesten  Zeit  angehört. 

^)  Prof.  Baggiolini,  Bibliothekar  zu  Vercetti,  bespricht  dieses  Document  in 
einer  Schrift:  ,,Antica  pergamenta  figurata,  che  rappresenta  un'  operazione  calcoli- 
fraga,  simile  al  mcthodo  del  dottore  Civiale.  Vercetti  1834."  Ein  Auszug  findet 
sich  in  Scbmidt's  Jahrb.  der  Med.  Band  13.  S.  137. 

^)  Salzburger  med.  chir.  Zeitung  1813. 

'')  Es  war  auch  dieses  keine  neue  Entdeckung,  sondern  nur  die  Anerkennung 
einer  vielfach  bekannten  Thatsache.  Die  Möglichkeit,  einen  geraden  Katheter  ein- 
zuführen, wird  vor  Gruithuisen  ausdrücklich  anerkannt  von  Eammeau  (Re- 
flexions anatomiques  en  forme  de  luttres.  Amsterd.),  Lieutaud  (Precis  de  medecine 
pratique.  Tom.  I.  pag.  5^81,  Santarelli  (Richerche  per  facilitare  il  catheterismo, 
Vienna  1195),  Lasaus,  Professor  zu  Paris  (Montagnc,  Proposition  sur  quelques 
maladies  de  vesie  urinaire  et  sur  Ic  cathctorism,  Paris  IS  10).  In  l'unipeji  wurden 
gerade  Katheter  ausgegraben. 
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durcli  welclic  die  zur  Zerstörung  des  Steines  bestimmten  Instrumente  ein- 
gefidirt  werden  sollten;  er  gab  dazu  einen  lanzen-  und  einen  trepanftu'- 
migen  Bohrer,  ferner  einen  Haken  und  ein  Zängelelien  zum  Abreissen  und 
Abkneipen  von  Steinfragmenteu  an.  Die  Fixirung  des  Steines  sollte  durch 
eine  Drahtschlinge,  die  Bewegung  des  Bohrers  durch  einen  Saitenbogen 
geschehen.  Gruithuisens  Apparat  versinnlicht  jedenfalls  die  Grund- 
idee der  Steinzerbohrung,  ob  seine  Arbeiten  von  Leroy  gekannt  waren, 
ist  nicht  zu  ermitteln.  —  Der  Engländer  Eidgert on ')  construirte  ISP.) 
ein  Instrument  zur  Steinzerfeiluug,  das  aber  als  vollkommen  unbrauchb:ir 
erkannt  Avurde. 

Im  Anfange  des  Jahres  1822  legte  Leroy  ein  Instrument  zur  Stein- 
zertrümmerung der  Academie  des  Sciences  zu  Paris  vor.  Dieses  erste 
Instrument  Leroy's,  von  ihm  Lithoprion  genannt,  ist  seinem  Wesen 
nach  mit  dem  von  Gruithuisen"-)  vollkommen  identisch;  statt  der  Draht- 
sehlinge zur  Fixirung  des  Steines  hat  es  einen  Korb  von  vier  Federn, 
die  nach  oben  m  einem  Knopf  vereinigt  sind. 

Zugleich  legte  AmUssat  seine  zweiarmige  Zange  zur  Stemzertrüm- 
merung  vor. 

Leroy  erkannte  seiueu  Lithoprioue  bald  als  unbrauchbar,  aus  ver- 
schiedeueu  Veränderungen  ging  sein  zweites  Instrument,  der  Trois-branches 
hervor.  Dieses  Instrument  (veröffentlicht  im  April  1823)  besteht  im  AVesent- 
lichen  aus  einer  Canule,  in  welcher  die  dreiarmige  Zange  zum  Fassen  des 
Steines  in  der  Art  bewegUch  ist,  dass  durch  Vorschieben  derselben  die 
federnden  Arme  sich  ötlueu,  durch  Zurückschieben  geschlossen  werden. 
Durch  den  hohlen  Schaft  der  Zange  geht  ein  trepanförmigcr  Bohrer. 

In  demselben  Jahre,  jedoch  etwas  später,  machte  Civiale  ein  In- 
sti'ument  bekannt ,  das  sich  jedoch  als  vollkommen  unbrauchbar  erwies ; 
nun  masste  er  sich  die  Erfindung  Leroy's  an  und  beschuldigte  diesen 
des  Plagiates.^)  Leroy's  gutes  Recht  wurde  jedoch  von  der  Academie 
des  Sciences  anerkannt. 

Aus  vielen  Veränderungen  an  Leroy's  Trois-branches,  angebracht 


')  Edinburgh  med.  and  surgic.  Journal.   April  IS  19. 

^)  Wir  erblicken  in  G r  u  i  t h  ui  s  e  n' s  Instrument,  in  Leroy's  Lithoprion 
und  dem  Ti-ois-branclies  nur  unmittelbar  neben  einander  liegende  Stufen  in  der  Ver- 
vollkonininimg  eines  ln.strunientes ;  denn  Leroy's  Lithoprion  ist  mit  dem  In- 
strumente Gruithuisen's  im  Wesentlichen  identisch  und  vom  Lithoprion  zum 
Trois-branches  ist  kein  unabsehbarer  Sprung;  die  Verwandtschaft  der  beiden  letz- 
teren Instrumente  würde  freilich  leichter  ersichtlich  sein,  wenn  der  Trois-branches 
vier  Arme  hätte. 

^)  Die  liehauptung  Civiale's,  dass  er  schon  im  Jahre  1SI8  ein  lithotritisches 
Instrument  der  Acaddmie  des  Sciences  zur  lieurtheilung  vorgelegt  habe,  ist  als  un- 
wahr erwiesen,  denn  sein  damaliger  Vorschlag  war  erwiesencrmaassen  dahin  gerichtet, 
Steine  in  der  Blase  auf  chcniisolieni  Wege  zu  zorstiiren. 


von  Civiale  imd  vielen  Anderen,  ging  jenes  Instrument  hervor,  welelies 
man  gegenwärtig  gewölmlieli  Civiale 's  Jjitliotritur  nennt. 

Civiale  gebührt  jedoch  das  Verdienst,  die  Lithotritie  zuerst  am 
Lebenden  (1821)  ausgeführt  zu  haben. 

Seit  Civiale  und  Leroy  sind  die  Arbeiten  in  Beziehung  auf  den 
Instrumentalapparat  so  massenhaft  geworden,  dass  hier  nur  eine  sehtnna- 
tisclie  üebersicht  derselben  gegeben  werden  kann.  Der  Wust  der  gf- 
scliichtlichen  Apparate  zur  Lithotritie  zerfällt  in  die  eigentlichen  Litho- 
tritoren,  das  sind  die  zunächst  die  Zerstörung  des  Steines  bewirkenden 
Instrumente,  und  in  Hilfsapparate  verschiedenen  Zweckes. 

Lithotritoren.  Diese  zerfallen  in  Hinsicht  auf  ihre  Wirkungs- 
weise in  mehrere  Gruppen :  deren  strenge  Scheidung  jedoch  deshalb  nicht 
ganz  ausführbar  ist,  weil  einzelne  Instrumente  eine  verschiedene  Anwen- 
dungsart zulassen.  Die  Zerstörung  des  Steines  geschieht  entweder : 
1)  durch  Zerbohren  oder  Aushöhleu  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie, 
—  2 )  durch  Abnützung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum 
mittels  feilenartig  wirkender  Instrumente;  —  endlich  3)  durch  Zertrüm- 
meruug  mittels  druck-  oder  stossweise  wirkender  Instrumente. 

I,  Methode  der  Steiuzerbohrung  oder  Aus'höhlung.  Das 
vollendetste  Instrument  zur  Steinzerbohrung  ist  Civiale' s  Lithotritor; 
dieser  ist  das  Ergebniss  vielfacher  Veränderungen  und  Verbesserungen, 
angebracht  von  verschiedenen  Chirurgen  an  Leroy 's  Trois-brauches. 
Von  Martini  wurde  dieses  Instrument  w-esentlich  vereinfacht.  Weniger 
gekannte  und  theilweise  unbrauchbare  sind  von  Heurteloup,  Weiss 
(1825),  Lukens  (1825),  Gr  iffiths  •(!  825),  gekrümmte  Trois-brauches 
von  Pravaz  und  Leroy  angegeben  worden. 

Mittels  dieser  Instrumente  sollte  der  Stein  durch  wiederholte  Bohrungen 
nach  verschiedenen  Richtungen  zerstört  und  das  zurückbleibende  Gerüst 
desselben  zerdrückt  werden.  Der  Uebelstand,  dass  man  nur  Bohrer  von 
kleinem  Kaliber  einzuführen  im  Staude  ist  und  somit  die  Bohrkanäle  nur 
einen  geringen  Dui'chmesser  haben,  gab  Veranlassung  zur  Modificirung 
der  Bohrinstrumente.  Schon  Leroy  suchte  dadurch  die  AVirkungssphäre 
des  Bohrers  zu  vergrössern,  dass  er  den  Bohrer  mit  seiner  Längenaxe 
etwas  geneigt  auf  den  Schaft  aufsetzte.  Es  fällt  somit  das  Centrum  der 
Drehung  ausserhalb  des  Mittelpunktes  der  Bohrfläche.  Diese  Idee  führte 
zur  Construction  eigener  Bohrer,  welche  sich  in  ihi-em  Durchmesser  all- 
mäUg  sehr  erweitem  und  somit  einen  Bohrkanal  bilden,  dessen  Durch- 
messer weit  grösser  ist,  als  man  mittels  eines  soUden,  durch  die  Harn- 
röhre einführbaren  Bohrers  auszuführen  im  Stande  ist.  Man  glaubte  so- 
gar im  Stande  zu  sein,  den  Stein  durch  eine  Bohrung  so  auszuhöhlen, 
dass  nur  eine  dünne  Schale  desselben  übrig  bleiben  würde.  Die  Con- 
stmction  dieser  Bohrer  ist  mannigfach,  es  wurden  dergleichen  angegeben  von 
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Leroy,  Civinle,  Aiiuissat,  II (Uirteloup  ( Ecoupt'iir j ,  Jiigal  ctc 
Zum  Zerbrechen  der  ziiriickbleibeiidcii  Schale  gab  Heurteloup  seinen 
prise-coque  an;  es  ist  dieser  eine  zweiarmige  Zange,  ähnhch  den  lii- 
sh-umenten  von  Haies,  Amnssat  und  Cooper.  Eine  M'eitere  Eul- 
wickelnng  dieser  Idee  führte  zu  dem  Vorschlag,  den  Stein  durch  Bohrer, 
deren  Durchmesser  sich  allmälig  vergrüssert,  zu  zersprengen.  Dazu  con- 
struirte  Instrumente  sind  Amussat's  f07'et  a  developpement ,  Rigal's 
fo7'et  ä  cliemise  u.  a. 

2.  Zerstörung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen  das 
Centrum  mittels  feilenartig  wirkender  Instrumente.  Eid- 
gert on  gab  zuerst  ein  derartig  wirkendes  Instrument  an;  Rigal  schlug 
vor,  den  Stein  auf  eine  Art  Bohrer  aufzuspiessen  und  durch  Drehen  des 
Bohrers  ihn  an  den  feilenartigen  inneren  Flächen  der  Zangenarme  zu 
zerstören.  Aehnlich  sollten  die  wenigerer  gekannten  Instrumente  von 
Colombat  und  Rigaud  wirken. 

3.  Steinzermalmung.  Man  versteht  darunter  die  Zertrümmerung 
des  Steines  durch  Druck  oder  stossweise  wirkende  Kraft.  Das  älteste 
derartig  wirkende  Instrument  ist  Amussat's  zweiarmige  Zange;  Civiale 
versuchte  es  bisweilen,  mit  seinem  Treis -branches  Steine  zu  zerdrücken. 
Grossen  Beifall  erhielt  seiner  Zeit  das  Instrument  von  Jacobson  (IS 29): 
Leroy,  Civiale,  Dupuytren,  Charriere  nahmen  daran  Avichtige 
Veränderungen  vor. 

Im  Jahre  1832  legte  Heurteloup  seinen  percuteur  cotirbe  der 
Academie  des  Sciences  vor.  Die  Idee  scheint  einem  Instrumente  von 
Weiss  entnommen  zu  sein,  welches  in  dessen  lusti'umentenkatalog  vom 
Jahre  1825')  verzeichnet  ist  und  welches  Heurteloup  1830  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte.  ^)  Der  percuteur  courhe  machte  derart  Epoche,  dass 
die  berühmten  Förderer  der  Lithotrie  sich  veranlasst  fanden,  die  älteren 
Instrumente  zu  verlassen  und  sich  mit  der  Vervollkommnung  dieses  In- 
strumentes zu  beschäftigen.  Die  wirkende  Kraft  ward  ursprünglich  durch 
den  Hammer  erzeugt;  die  spätere  Vervollkommnung,  vermöge  welcher 
das  Instrument  durch  den  Hammer  und  die  Schraubenwirkung  in  Thätig- 
keit  gesetzt  werden  kann,  stammt  von  Amnssat  und  Segalas:  die 
gebräuchlichen  Varietäten  der  gebrochenen  Schraubennmtter  sind  AngaVien 


')  Weiss,  Catalogue  of  chirurg.  Instruments  in vented  and  improved  by  John 
"Weiss,  London  1^25. 

Wänker  (Ueber  die  verschiedenen  Methoden,  den  Stein  ohne  Schnitt  aus 
der  Blase  zu  entfernen  etc.,  1829),  der  von  Heurteloup 's  Percuteur  noch  nichts 
weiss,  gibt  eine  Zeichnung  dieses  Instrumentes.  Die  zum  Fixiren  des  Steines  be- 
stimmte Zange  ist  dem  Percuteur  Heurteloup's  ganz  gleich,  jedoch  ist  damit 
eine  Säge  verbunden,  und  es  scheint  somit  W  c  is  s'  Instrument  niciit  zur  Zermalm inig 
bestimmt  zu  sein. 
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von  Civiale,  Leroy  und  Churriere;  —  der  Triobschlllssel  [Clcf  a 
pifpum)  wurde  von  Cbarriere  augegeben. 


Alle  VerJindenuigen ,  welche  Heurte- 
1 0  u  p  's  ursprüngliches  Instrument  bis  zur  gegen- 
wärtigen Gestaltimg  durchzumachen  liatte,  zu 
berühreu,  wäre  zu  weitläufig. 

Gegenwärtig  wird  die  Steinzertrtlmmerung 
mittels  der  Percussion  allgemein  angewendet. 
Alle  anderen  Verfahren  haben  nur  geschicht- 
lichen Werth.  Wir  wollen  daher  diese  Methode 
näher  beschreiben. 

Instrumente  (Fig.  440). 

Ein  gezahnter  Percutem*  mit  gebrochener 
Schraube  oder  auch  mit  Triebschlüssel ;  dieser 
dient  zum  Zertrümmern  der  grösseren  Stücke. 
Man  braucht  auch  häufig  zu  diesem  Zwecke 
einen  Hammer. 

Ein  löflFelförmiger  Percuteur  mit  einem 
Triebschlüssel  zum  Zerdrücken  kleinerer  Frag- 
mente; auch  können  mit  demselben  kleinere 
Stücke  oder  Detritus  ausgezogen  werden. 

Eine  Spritze,  welche  circa  4  Unzen  Flüssig- 
keit fasst;  und  einen 

Injectionskatheter  mit  einem  Hahne  zum 
Absperren  und  weiten  Fenstern  am  Schnabel. 

Es  geüngt  äusserst  selten,  mit  einem  Male 
den  Stein  ganz  zu  zertiümmern ;  es  muss  dies 
mehrmals  hinter  einander  geschehen.  Der  jedes- 
malige Operationsact  heisst  Sitzung. 

Die  männhche  Harnröhre  bietet  sowohl  für 
die  Operation,  als  insbesondere  für  die  Aus- 
scheidung der  Steinfragmente,  mehr  Schwierig- 
keiten, als  die  weibliche. 


Fig.  44U. 


mm  9i 


Lithotritic  beim  Manne. 

Vorbereitungen. 

Diese  beti-eflTen: 

a)  die  Lithotritie  im  Allgemeinen;  ß)  jede  einzelne  Sitzung. 

Ad  «.    Man  muss  die  Harnröhre  und  Blase  sowohl  mittels  des  Ka- 

LiNHART,  Compendinm.  2.  Aufl.  5(; 
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tlietei-ö,  als  auch  mit  dem  Perciiteur  untersuchen,  und  auf  folgende  Ding«^ 
sein  Augenmerk  richten. 

Die  Grösse  der  Harnröhrenmündung.  Diese  ist  bei  man- 
chen Individuen  so  enge,  dass  sie  selbst  das  Einführen  des  Listrumentes 
verhindert.  In  diesem  Falle  muss  dieselbe  erweitert  werden,  indem  man 
eine  Holilsoude  mit  nach  der  unteren  Wand  der  Harnrölire  gekehrter 
Furche  einführt,  und  mittels  des  Knopfbistouris  die  Erweiterung  vor- 
nimmt. Man  legt  nun  einen  ziemlich  dicken  Katheter  in  die  Mündung  der 
Harnröhre  ein  und  wartet  die  Vernarbung  der  Schnitt\s'unde  ab. 

Die  eigens  hiezu  erfundenen  Urethrotome  sind  überflüssig. 

Die  Weite  der  Harnröhre  im  ferneren  Verlaufe.  Im  nor- 
malen Zustande  ist  die  Harnröhre  eines  Mannes  weit  und  dehnbar  genug. 
Manche  Chirurgen  haben  empfohlen,  die  normale  Harnröhre  mittels  Bou- 
gien  dauei-ud  zu  erweitern,  allein  dieses  Verfahren  kann  nur  nach  län- 
gerer Zeit  zu  einem  Resultate  führen,  und  ist  im  Ganzen  überflüssig. 
Allein  wenn  Stricturen  vorhanden  sind,  so  ist  sowohl  die  Einführung  des 
Instrumentes,  als  insbesondere  der  Abgang  der  Steinfragmente  sehr  er- 
schwert oder  sogar  unmögüch.  Es  muss  daher  vor  AUem  die  Strictur 
beseitigt  werden. 

Die  hohe  Lage  der  Blasenmündung  der  Urethra  (s.  Ana- 
tomie) verhindert  in  manchen  Fällen  das  Fassen  des  Sternes  vollkommen. 
Bei  so  hoher  Lage  der  Blasenmündung  der  Urethra,  dass  man  mit  dem 
Schnabel  des  Katheters  oder  des  Percuteurs  die  hintere  Harnblasenwand 
nicht  erreicht,  ist  die  Lithotritie  nicht  mit  Sicherheit  durchzuführen ;  denn 
wem  man  auch  einen  grösseren  Stein  fassen  und  zertrümmern  kann,  so 
gelingt  dies  mit  kleineren  Stücken  nicht,  und  mau  müsste  dann  erst  zur 
Cystotomie  schreiten. 

Prostata-Hypertrophie.  Wenn  dieselbe  eine  totale  ist,  oder 
einen  ganzen  Seitenlappen  betriflFt,  so  hindert  sie  die  Operation,  so  wie 
den  Abgang  der  Steine  wenig ;  betrifft  sie  aber  den  mittleren  Lappen,  so 
kann  dieser  die  Operation  gänzlich  verllindern. 

Grösse  und  Härte  des  Steines.  Diese  lassen  sich  nur  mittels 
des  Percuteurs  bestimmen ;  sowohl  ein  zu  grosser,  als  auch  ein  zu  harter 
Stein  verbieten  die  Operation. 

Eine  ausserordentliche  Empfindlichkeit  der  Blase,  häufig 
mit  Hypertrophie  derselben  verbunden,  kann  auch  manchmal  die  Opera- 
tion unmöglich  machen;  insbesondere,  weil  mit  diesen  Zuständen  eine  so 
geringe  Capacität  der  Blase  verbunden  ist,  dass  sie  kaum  4  Unzen  Flüs- 
sigkeit fasst.  Man  kann  wohl  versuchen,  durch  vorsichtige  Injcctionen. 
laue  Bäder,  antiphlogistische  Diät,  Einreibungen  von  Narcoticis  in  die 
Dammgegend  u.  dgl.  diese  Zustände  zu  heben,  allein  in  der  Regel  ist 
Alles  fruchtlos,  und  selbst,  wenn  man  diese  Zustände  beseitigt  hätte,  so 
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wtlrdeu  sowohl  durch  die  Operation,  als  auch  durch  die  zuriiciibhjihciKlcii 
Steinlragniente  alle  diese  Zustände  wiederkehren.    Es  ist  somit  besser, 
in  einem  solchen  Falle  die  Cystotomie  zu  machen. 
Ad  /?.    Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  liege  horizontal  im  Bette  mit  erhöhtem  Steisse,  welches 
am  zweckmässigsten  dadurch  geschieht,  dass  man  ein  keilförmiges  festes 
Kissen  so  unter  den  Steiss  schiebt,  dass  der  breitere  Theil  abwärts  steht. 

Das  von  Heurteloup  angegebene  rechtwinldige  Bett  ist  gänzlich 
unnütz,  da  es  auf  einer  Voraussetzung  beruht,  welche  der  Anatomie 
gänzlich  zuwider  ist. 

Stellung  des  Operateurs. 

Der  Operateur  steht  an  der  rechten  Seite  des  Kranken,  ihm  gegen- 
tiber  steht  ein  Gehilfe,  der  einzige,  der  unumgänglich  nothwendig  ist. 
Dieser  fixirt,  wenn  der  Operateur  den  Stein  gefasst  hat,  und  genöthigt 
ist,  Hammerschläge  anzuwenden,  das  Instrument  an  der  Gegend  der 
Schraube  mit  den  Händen. 

Man  hat  auch  zur  Fixirung  des  Percuteurs  verschiedene  Instrumente 
angegeben,  z.  B.  hölzerne  Handhaben,  mit  eisernen  Klammern  und  einer 
Stellschraube.  Heurteloup  hat  sogar  einen  solchen  Befestigungsapparat 
an  seinem  Bette  angebracht.    Alle  diese  Vorrichtungen  sind  überflüssig. 

AVir  müssen  hier  noch  der  Anästhesirung  des  Kranken  erwähnen. 
Hierüber  sind  die  Meinungen  der  Chirurgen  getheilt.  Einige  verwerfen 
die  Narkose  gänzhch  und  zwar  deshalb,  weil  die  Empfindlichkeit  des 
Kranken  eines  Theiles  den  sichersten  Maassstab  für  die  Beendigung  einer 
Sitzung  gibt,  und  anderen  Theiles  das  leiseste  Fassen  der  Blaseuschleim- 
liaut  erkennen  lässt;  —  Andere  behaupten  jedoch,  dass  man  bei  einem 
anästhesirten  Krauken  eine  Sitzung  viel  länger  machen  kann  und  daher 
die  Zahl  der  Sitzungen  geringer  wird.  Auch  soll  die  Operation  dadurch 
besonders  erleichtert  werden,  dass  bei  der  Narkose  weder  Krämpfe  der 
Blase,  noch  grosser  Schmerz  die  Operation  aufhalten. 

Es  ist  wohl  an  beiden  Ansichten  etwas  Richtiges,  allein  im  Extreme 
sind  beide  zu'  verwerfen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  folgender  Satz  auf- 
stellen : 

Bei  torpiden  Individuen,  insbesondere  wenn  die  Blase  und  Harn- 
röhre geräumig  sind ,  "narkotisire  man  nicht;  —  bei  sehr  empfindUchen 
Individuen,  insbesondere  wenn  sie  etwas  unwilhg  und  ungeduldig  sind, 
nehme  man  die  Anästhesirung  vor.  Man  muss  aber  hierbei  einen  sehr 
verlässlichen  Gehilfen  die  Narkose  leiten  lassen,  weil  dieselbe  häufig  er- 
neuert werden  muss,  und  zwar  noch  bevor  kräftigere  Muskelbewegungen 
auftreten,  sonst  könnten  leicht  Verletzungen  der  Blase,  die  selbst  lebens- 
gefährlich sein  können,  stattfinden. 
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Ausführung  der  Operation. 

Wenn  der  Kranke  gelagert  ist,  und  der  Operateur  seine  Stellung  ein- 
genommen hat,  so  beginnt  derselbe  damit,  dass  er  den  Katheter  in  die 
Blase  einführt,  und  durch  denselben  sehr  langsam  4  Unzen  lauwarmen 
Wassers  oder  eines  schleimigen  Decoctes  einspritzt.  Die  Spritze  wird 
entfernt,  der  Hahn  des  Katheters  geschlosseii ,  und  der  Katheter  lang- 
sam ausgezogen;  häufig  fliesst  hiebei  neben  dem  Katheter  Urin  heraus. 
Sobald  der  Schnabel  des  Katheters  in  der  Pars  pendula  urethrae  ange- 
langt ist,  wird  hinter  dem  Schnabel  die  Urethra  comprimirt,  der  compri- 
mirende  Daumen  geht  dem  Schnabel  bis  in  die  Gegend  der  Eichel  nach. 

So  wie  der  Katheter  entfernt  ist,  wird  der  gezahnte  Percuteur  ein- 
geführt; das  Eiufüln-en  geschieht  ganz  nach  den  Regeln  der  emfachen 
Katheterisation,  nur  ist  hier  mehr  Behutsamkeit  nöthig,  weil  das  Insti-u- 
ment  schwer  ist.  Wenn  sich  das  Ende  des  Insü-umentes  frei  in  der 
Blase  bewegt,  so  öffnet  man  dasselbe,  indem  man  eben  sowohl  die  weib- 
liche Branche  vor-  als  die  männliche  zurückzieht;  hierauf  schliesst  man 
das  Insti'ument  langsam.  Wenn  man  an  der  Scala  und  aus  dem  Gefühle 
erkannt  hat,  dass  sich  das  Instrument  leicht  und  vollkommen  schUesst, 
so  hat  man  den  Stein  nicht  gefasst.  Man  öffnet  das  Insti-ument  wieder 
und  drückt  an  der  hinteren  Blasenwaud  sanft  aber  schnell  das  Instru- 
ment nieder;  durch  diese  erschütternden  Bewegungen  fällt  oft  der  Stein 
zwischen  die  Branchen.  Sollte  man  auf  diese  Weise  den  Stein  nicht  ge- 
fasst haben,  so  sucht  man,  indem  man  das  Instrument  um  die  Axe  dreht 
und  neigt,  auf  die  eben  angegebene  Weise  rechts  und  hnks,  ja  selbst, 
während  man  das  Instrument  halb  um  die  Axe  dreht,  an  der  unteren 
Gegend  der  Blase  den  Stein.  Wenn  man  auf  keine  der  angegebenen 
W^eisen  den  Stein,  dessen  Vorhandensein  durch  die  Untersuchung  ausser 
Zweifel  gesetzt  ist,  gefunden,  so  zieht  man  das  Insti'ument  etwas  zurück, 
und  sucht  durch  starkes  Niederbeugen  des  Griffes  den  Stein  im  Scheitel 
der  Blase  zu  fassen,  da  es  nicht  selten  vorkommt,  dass  nicht  gi-osse 
Steine  im  Scheitel  der  Blase  auf  eine  höchst  merkwürdige  Weise  gleich- 
sam schwebend  erhalten  w'crden. ') 

Wenn  man  beim  Schliessen  des  Instrumentes  Widerstand  fühlt  und 
an  der  Scala  ein  Abstehen  der  beiden  Branchen  erkennt,  so  hat  man 
den  Stein  gefasst.  Hiebei  sind  folgende  praktische  Kunstgi-iffe  zu  be- 
merken ;  nämlich : 

Hat  man  aus  der  Voruntersuchung  ersehen,  dass  der  Stein  über- 

')  Davon  hat  sich  Verfasser  an  einem  SjUhrigcn  Knaben  bei  der  Cystotoniio 
überzeugt;  der  Stein  war  etwas  grösser  als  eine  grosse  Hohne  und  konnte  nur  mit 
der  nach  aiifwllrts  gekehrten  Spitze  des  Zeigefingers  erreicht  und  mit  dieser  und 
dem  Steinlöffel  extrahirt  werden. 
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haiipt  nicht  zu  gi-oss  für  die  Litliotritie  ist,  uikI  bemerltt  man  an  der 
Scala  einen  sehr  grossen  Abstand  der  Branciien,  so  hat  man  den  Stein 
in  einem  sehr  ungünstigen  Durclnnesser  gefasst.  Man  muss  nun  das  In- 
strument ganz  wenig  öffnen,  durch  leichte  erscliütternde  Bewegungen  dem 
Sterne  eine  andere  Lage  zu  geben  suchen,  wobei  man  sich  aucli  des  in 
den  Mastdarm  emgeführten  Zeigefingers  bedienen  kann. 

Es  geschieht  oft,  dass  man  den  Stein  blos  an  einem  Ende  gefasst 
hat,  so  dass  derselbe  beim  ersten  Zertrümmerungs versuche  entschltipfen 
müsste;  um  sich  davon,  so  weit  es  mügUch  ist,  zu  überzeugen,  drückt 
uum,  bevor  man  die  Schraube  schüesst,  oder  den  Hammer  amvendet, 
mit  den  Fingern  die  Branchen  stark  gegen  einander,  wobei  gewöhnlich 
wenn  der  Stein  sehr  kurz  gefasst  ist,  derselbe  entschlüpft.  Wenn  jedoch 
der  Stein  eine  weiche  Rinde  hat,  so  entschlüpft  er  bei  diesem  Manöver 
nicht,  sondern  erst  nach  einigen  Drehungen  oder  Hammerschlägen. 

Wenn  man  den  Stein  gefasst  hat,  so  überzeugt  man  sich  durch 
Bewegungen  des  in  der  Blase  befindlichen  Theiles,  ob  man  den  Stein 
allein,  oder  auch  eine  Falte  der  Blasenschleimhaut  mitgefasst  habe.  Ist 
nämhch  das  Instrument  frei  beweghch,  so  ist  die  Falte  nicht  mit  gefasst. 
Em  Geübterer  kennt  aber  dies  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  dem  eigen- 
tlittmlichen  Gefühle  von  Weichheit  des  Widerstandes  während  des  Schliessens 
des  Instrumentes. 

Ist  der  Stern  gut  gefasst,  so  schhesst  der  Operateur,  oder  besser 
der  Gehilfe,  die  Schraube,  und  nun  beginnt  der  Operateur  zu  di'eheu. 
Wenn  sich  beim  Drehen  ein  unüberwindlicher  Widerstand  zeigt,  so  fasst 
der  Gehilfe  das  Instrument  an  der  untersten  Scheibe  und  hält  es  dem 
Operateur  etwas  entgegen ;  letzterer  öffnet  die  Schraube,  hält  das  Instru- 
ment mit  seiner  linken  Hand  geschlossen,  und  schlägt  auf  die  oberste 
Scheibe  mit  dem  Hammer.  Der  Hammer  muss  von  weichem  Eisen  und 
die  Hammerschläge  kurz  und  nicht  sehr  stark  sein.  Je  härter  der  Stein 
ist,  desto  schwächer,  kürzer  und  häufiger  müssen  die  Hammerschläge 
sein,  weil  es  dabei  eher  zu  hoffen  ist,  dass  der  Stein  mehr  erschüttert, 
in  mehrere  kleinere  Fragmente  bricht,  wodurch  die  gesammte  Operation 
weit  mehr  abgekürzt  wü-d,  als  wenn  der  Stein  in  wenige  grosse  Frag- 
mente bricht,  wie  dies  bei  starken  Hammerschlägen  geschehen  kann. 

Diese  nun  beschriebene  Manipulation  wiederholt  man  so  oft,  bis  man 
mit  dem  gezahnten  Instrumente  kein  grösseres  Fragment  mehr  findet, 
oder,  wenn  man  zu  glauben  Ursache  hat,  dass  die  Fortsetzung  dieser 
Manipulationen  eme  zu  grosse  Beleidigung  der  Blase  setzen  würde.  Man 
sucht  hierauf  durch  öfteres  Auf-  und  Zumachen  des  Insti-umentes  den 
zwischen  den  Branchen  befindlichen  Detritus  möglichst  zu  entfernen  und 
zieht  hierauf  das  geschlossene  Instrument  heraus. 

Hierauf  führt  man,  während  die  Urethra  wieder  wie  bei  der  Injec- 
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tion,  couipriinirt  wird,  das  lötiVlformige  Instrument  ein,  und  sucht  mit 
demselben  die  kleineren  Fragmente  durch  dieselben  Handgriffe,  wie  dies 
oben  beim  Fassen  des  Steines  gesagt  wurde,  auf,  und  zerdrückt  dieselben 
mittels  des  Triebschlüssels.  Wenn  man  dies  einige  Male  wiederholt  hat, 
so  zieht  man  auch  dieses  Instrument  heraus,  und  die  Sitzung  ist  be- 
endigt. 

Gewöhnlich  bleibt  in  der  weiblichen  Branche  dieses  Instrumentes  ein 
Theil  des  feuchten  Detritus.  Die  Menge  desselben  erkennt  man  an  der 
Scala  am  Griff  des  Instrumentes;  wenn  die  Menge  nicht  zu  gross  ist, 
so  kann  man  alles  Angesammelte  ausziehen,  wäre  aber  die  Menge  des 
Detritus  für  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Harnröhre  zu  gross,  so  drückt 
man  mit  dem  Triebschlüssel  oder  der  Schraube  die  Branchen  so  fest  als 
mögUch  an  einander  und  zieht  dann  das  Instrument  aus.  Bei  weiten 
Harnröhren,  die  wenig  empfindhch  sind,  kann  man'  grosse  Mengen  De- 
ti'itus  entfernen,  ich  habe  einen  weichen  Stein  von  der  Grösse  einer  Wall- 
uuss,  dessen  Kern  eine  durch  die  Harnröhre  eingebrachte  Erbse  war, 
beinahe  ganz  mit  dem  löffeiförmigen  Instrumente  entfernt. 

Es  ist  das  Hinwegräumen  des  Detritus,  wenn  es  ohne  grosse  Be- 
leidigung der  Blase  geschehen  kann,  von  grossem  Nutzen,  man  hat  auch 
deswegen  mannigfaltige  Verfahren  und  Instrumente  zu  diesem  Zwecke 
ersonnen,  wie  z.  B.  die  Katheter  von  Heurteloup  und  Pasquier, 
welche  den  Detritus  in  ihre  Höhle  einziehen  und  dann  zusammenpressen 
sollen,  Besser  als  alle  diese  Pumpwerkzeuge  ist  das  öftere  Ausspritzen 
mit  dem  doppelröhrigen  Katheter  {Sonde  ä  double  courant). 

Beim  Weibe 

unterscheidet  sich  die  Steinzerti'ümmerung  nui'  in  folgenden  Stücken  von 
der  beim  Manne: 

1 .  Ist  häufig  keine  Injection  nöthig ;  dieselbe  ist  auch  in  der  Mehi-- 
zahl  der  FäUe  unnütz,  indem  bei  dem  grossen  Lumen  und  der  Kürze 
der  Urethra  die  Flüssigkeit  immer  neben  den  Insti'umenten  abrinnt. 

2.  Kann  das  Fassen  des  Steines  dadurch  ausserordentlich  erleichtert 
werden,  dass  der  Gehilfe  dui-ch  zwei  in  die  Scheide  emgebrachte  Finger 
den  Stein  entgegendrücken  kann. 

3.  Ist  das  Zermalmen  kleinerer  Steinfragmente  nicht  in  dem  Maasse 
nöthig,  wie  beim  Manne,  und  man  kann  selbst  grössere  Fragmente  gleich 
nach  der  Zerti'ümmerung  entfernen. 

Dauer  einer  Sitzung. 

Diese  lässt  sich  wohl  im  Allgemeinen  nicht  bestimmen,  indem  die- 
selbe theils  von  der  Empfindlichkeit  dos  Kranken,  theils  von  der  Uebung 
und  Gosrhicklirhkoit  des  Operateurs,  theils  von  manchen  Zufälligkeiten 
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;il)lKiiigt.  So  gibt  es  Umstände,  welche  eine  erst  begonnene  Sitzung  zu 
enden  zwingen,  als: 

a)  Krämpfe  der  Blase,  wenn  sie  sich  bei  jedesmaligem  Versuche, 
tlas  Instrument  zu  öflfnen  oder  zu  bewegen,  zeigen.    Manchmal  gelingt, 
es  durch  Innehalten  der  Manipulationen,  diese  Zustände  zu  beseitigen, 
und  dann  könnte  die  Operation  fortgesetzt  werden. 

b)  Sehr  heftige  Schmerzen,  welche  sich  auch  immer  wiederholen, 
sobald  das  Instrument  geöffnet  wird. 

c)  Erectionen. 

d)  Allgemeine  Erscheinungen,  wie  Congestionen  gegen  den  Kopf, 
Convulsionen. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  in  Bezug  der  Dauer  der  Sitzungen  der 
Grimdsatz  aufstellen,  dass  kürzere  und  häufiger  sich  wiederholende 
Sitzungen  besser  ertragen  werden,  als  längere  Sitzungen,  auch  wenn  sie 
in  grösseren  Zwischenräumen  vorgenommen  werden.  Was  die  Zahl  der 
Sitzimgen  betrifft,  so  hängt  diese  natürlich  von  dem  Erfolge  der  ein- 
zelnen ab.  Die  Wiederholung  der  Sitzungen  wird  durch  die  Grösse  der 
uachtheiügen  Folgen  einer  einzelnen  Sitzung  bestimmt. 

Nachbehandlung. 

Diese  muss  theils  auf  die  durch  die  Operation  nothwendige  Beleidi- 
gung der  Blase  und  ihre  Folgen,  theils  auf  den  Abgang  der  Fragmente 
gerichtet  sein. 

Verlauf  nach  einer  lithotriptischen  Sitzung  im  günstigen  Falle: 
Die  nächste  Folge  ist  ein  Drang  zum  Harnen,  der  unmittelbar  nach 
der  Operation  eintritt;  das  Harnen  ist  ungemein  schmerzhaft  und  sparsam, 
der  Urin  blutig,  meist  ohne  Spur  emes  Detritus,  erst  später  wii'd  der 
Urin  reichlicher,  und  es  geht  mehr  Detritus  und  nach  und  nach  grössere 
Fragmente  ab.  Der  Kranke  muss  eine  strenge  Diät  und  Ruhe  be- 
obachten, und  nach  Umständen  antiphlogistisch  behandelt  werden.  Die 
Empfindlichkeit  der  Blase  nimmt  immer  mehr  und  mehr  ab,  die  Stein- 
fragmente werden  immer  grösser,  und  hören  endlich  ganz  auf  abzugehen. 
VVenn  dies  der  Fall  ist,  so  macht  der  Operateur  die  Final-Untersuchung 
und  entlässt  den  Ki-anken,  wenn  er  keinen  Stein  und  kern  Fragment 
mehr  findet. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Das  Fassen  und  Durchkneipen  einer  Schleimhautfalte,  welches 
auf  die  oben  angegebene  Weise  nicht  vermieden  werden  konnte;  man 
muss  dann  die  antiphlogistische  Behandlung  verstärken,  unter  Umständen 
selbst  Eisblasen  auf's  Perineum  auflegen. 

2.  Brechen  oder  Biegen  des  Instrumentes.    Dieses  kann  entweder 
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durch  schlechten  Bau  des  Instrumentes  oder  auch  bei  zu  harten  Steinen, 
wenn  sein-  kräftige  und  häufige  Hammerschiäge  angewendet  werden,  statt- 
finden. Obwohl  dieser  letztere  Umstand  eigenthch  eine  Conti-aindication 
für  die  Litliotritie  ist,  so  ist  dieser  Fall  doch  oft  genug  vorgekommen. 
Ein  nur  wenig  gebogenes  Instrument  lässt  sich  häufig  durch  die  Harn- 
röhre herausziehen,  wenn  man  den  Dui-chgaug  durch  den  gekrümmten 
Theil  der  Harnröhre  dadurch  bewerkstelhgt,  dass  man  den  Griff  des  In- 
strumentes stark  gegen  den  Bauch  neigt,  ohne  daran  zu  ziehen.  Stark 
gebogene  Instrumente  erfordern  die  Cystotomie,  die  gebogeneu  Branchen 
müssen  bei  der  Wunde  herausgebracht  und  niedergebogen,  oder  ganz 
abgefeilt  werden.  Eine  ganz  abgebrochene  Branche  erfordert  nicht  immer 
Cystotomie,  sondern  kann  oft  durch  die  Harnröhre  entfernt  werden  (s.  die 
Entfernung  fremder  Körper  aus  der  Blase). 

Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

1.  Steckenbleiben  grösserer  Fragmeute  in  der  Harnröhi-e.  Steckt 
ein  Fragment  im  cavernösen  Theil  der  Harnröhre  und  hat  es  nirgend 
fest  eingestochen,  so  entfernt  man  es  mit  der  Hunter'schen  Zange  oder 
dem  Steinlöffel  von  Leroy;  wenn  das  Fragment  an  der  Eichelmündung 
der  Harnröhre  sitzt,  so  muss  dieselbe,  wenn  sie  zu  klein  ist,  mittels 
des  Kuopfbistouris  erweitert  werden. 

Steckt  der  Stein  im  gekrümmten  Theil  der  Harm-öhre,  so  räth  mau 
an,  denselben  mittels  eines  dicken  Katheters  in  die  Blase  zurückzustosseu, 
oder  mittels  einer  kräftigen  Einspritzung  zurückzuti-eiben.  Ersteres  ist 
sicherer  und  vortheilhafter,  im  Ganzen  aber  gehugen  beide  Manöver  niu-, 
wenn  der  Stein  im  Orificium  vesicale  der  Urethra  steckt;  ist  er  jedoch 
ganz  im  prostatischen  oder  häutigen  Theile,  so  kann  man  in  der  Regel 
nur  die  Urethrotomie  vornehmen,  wobei  man  gleich  mittels  Dui-chschnei- 
dung  der  Prostata  Raum  genug  machen  kann,  um  noch  andere  Frag- 
mente oder  gar  ganze  Steine  zu  entfernen. 

2.  Blasenentzündung,  welche  häufig  bedeutende  Fieber  als  Begleiter 
hat.  Bei  den  Schwierigkeiten,  welche  jede  Blaseueutzüudung  der  Therapie 
entgegensetzt,  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  die  Blaseuentzündung  das 
ungünstigste  Ereigniss  ist,  und  es  ist  weit  besser,  m  dieser  Beziehung 
prophylaktisch  zu  wirken,  indem  man  die  Dauer  und  Zahl  der  Sitzungen 
b(>schränkt,  als  sich  darauf  zu  verlassen,  die  Blasenentzündung  auf  the- 
rapeutischem Wege  zu  heilen. 

3.  Orchitis  tritt  häufig  selbst  bei  geringeren  Zuständen  der  Blase 
;iuf;  sie  ist  leicht  zu  .  erkennen  und  nach  allgemeinen  Regeln  zu  be- 
liandeln. 
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Beurtheilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Wenn  man  die  Lithotritie  ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  beur- 
theileu  will,  so  kann  dies  nur  in  Vergleich  zum  Blasenschnitte  geschehen. 
In  dieser  Beziehung  hat  wohl  die  Lithotritie  den  Vorzug,  dass  sie  keine 
Verwundung  ist,  allein  die  mechanische  Beleidigung  der  Blase  während 
der  Operation  gleicht  einer  Quetschung,  welche  durch  das  Zurückbleiben 
der  Fragmente  noch  vermehrt  wird.  Dass  diese  Operation  schmerzlos 
und  gefjihrlos  sei,  wie  sie  von  einigen  übertriebenen  Vertheidigem  aus- 
gegeben wurde,  dies  wird  wohl  kaum  mehr  ein  Chirurg  glauben,  um  so 
weniger  wird  es  wohl  Jemandem  einfallen,  noch  daran  zu  glauben,  dass 
die  Lithotritie  den  Steinschnitt  verdrängen  werde,  ja  es  ist  mit  Wahr- 
scheinlichkeit vorauszusagen,  dass  die  Specialindicationen  für  die  Litho- 
ti-itie  noch  etwas  werden  verringert  werden. 

Indicationen. 

1.  Vor  dem  12.  Jahre  ist  die  Operation  überhaupt  nicht  vorzunehmen, 
weil  die  Enge  der  Urethra  ein  zu  schwaches  Instrument  erfordern  würde 
und  weil  die  Zartheit  der  Harnorgane  leicht  eine  Verletzung  derselben 
durch  die  abgehenden  Fragmente  bedingt. 

2.  Beim  weibUchen  Geschlechte  gelingt  die  Operation  weit  besser, 
weil  der  Abgang  der  Fragmente  erleichtert  ist. 

3.  Geringe  Härte  des  Steines,  so  dass  es  gelingt,  bei  jedesmaliger 
Sitzung  den  Stein  in  viele  Fragmente  zu  theilen.  Härtere  Steine  zer- 
springen in  grosse  Stücke,  welche  durch  die  Urethra  nicht  abgehen  können ; 
das  Aufsuchen  und  Zertrümmern  dieser  Fragmente  ist  eiuestheils  viel 
schwieriger,  anderntheils  gefährlicher,  weil  zu  viele  Sitzungen  angewendet 
werden  müssen. 

Contraindication. 

1 .  Krankheiten  der  Blase,  Harnröhre  und  Prostata  (s.  oben  die  Un- 
tersuchung). 

2.  Zu  grosser  Umfang  und  zu  grosse  Härte  des  Steines. 

Lithotlibie. 

Bei  weichen,  sehr  brüchigen  Steinen  hat  Denamiel  folgendes  Ver- 
fahren vorgeschlagen.  Man  führt  einen  starken  Katheter  oder  eine  Stein- 
sonde in  die  Blase,  den  Zeigefinger  einer  Hand  in  den  Mastdarm,  sucht 
mjt  dem  Katheter  über  den  Stein  zu  kommen  und  denselben  durch  den  Druck 
des  Fingers  gegen  die  Sonde  oder  den  Katheter  zu  zerdrücken.  Dieses 
Verfahren,  welches  Denamiel  Lithotlibie  nennt,  dürfte  bei  den  lockeren 
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Concrementen ,  welche  sich  in  Folge  von  Blaseiikatarrhen  bilden,  sehr 
empfehlen swerth  sem,  eben  so  bei  weichen  Concrementen,  die  im  pro- 
statischen und  musculösen  Harnröhrentheile  stecken. 


Entfernung-  fremder  Körper. 

A)  Aus  der  liarurohre. 

Die  häufigsten  aus  der  Harnröhre  zu  entfernenden  Körper  sind 
Steinfragmente  nach  der  Lithotritie. 

Im  gekrümmten  (musculösen  und  prostatischen)  T heile  der  Harn- 
röhre stecken  gebliebene  Steine  können,  wenn  sie  nur  etwas  voluminöser 
sind,  nur  durch  den  Harnröhreuschnitt  entfernt  werden.  Man  verfährt 
dabei  wie  beim  Steinschnitte;  mau  führt  nämlich  ein  Itinerarium  ein,  er- 
öffnet auf  diesem  die  Harnröhre,  sucht  mit  einem  oder  zwei  in  den  Mast- 
darm eingeführten  Fingern  den  Stein  nach  vorne  in  die  Wunde  zu  drücken 
und  dilatirt,  je  nachdem  es  nöthig  ist,  durch  den  Stein  geleitet,  die 
Fig.  441.  Harnröhre,  Den  Stein  entfernt  man  entweder  mittels  einer 
Zange  oder  mittels  eines  hebeiförmig  wirkenden  Instrumentes, 
z.  B.  einer  schwach  gekrümmten  Hohlsonde,  die  man  hinter 
den  Stein  einführt  und  durch  Hebelbewegungen  denselben  her- 
ausdrückt. Sollte  man  bemerken,  dass  noch  mehrere  grössere 
Steinfragmente  in  der  Blase  liegen,  so  erweitere  man  den  Schnitt 
in  die  Prostata  ohne  Weiteres  und  entferne  alle  Steinfragmente. 

Wenn  ein  grösseres  Steinfragment  in  der  Blasenmün- 
dung der  Urethra  sitzt,  so  ist  es  besser,  dasselbe  mittels  eines 
starken  Katheters  in  die  Blase  zurückzuschieben  und  bei  einer 
neuen  Sitzung  zu  zertrümmern. 

Die  gekrümmten,  zangenartigen  Instrumente  zur  Entfernung 
von  Fragmenten  aus  dem  gekrümmten  Theile  der  Harnröhi'e, 
deren  viele  erfunden  wurden,  empfehlen  sich  durchaus  nicht 
zum  allgemeinen  Gebrauche. 

Fremde  Körper  im  cavernösen  Theile  der  Harnröhre 
sind  nebst  Steinfragmenten  oft  von  aussen  eingebrachte  Körper : 
Bohnen,  Erbsen,  kleine  Steinchen.  Verfasser  sah  einen  Knaben, 
welcher  häufig  klehie  Kieselsteine  in  die  Harm-öhre  einbrachte 
und  dadurch  aus  ganz  unbegreiflichen  Grtüiden  eine  Steinkrauk- 
heit  vorschützte. 

Die  Instrumente  zur  unblutigen  Entfernung  dieser  fremden 
<i  )^   Körper  sind  theils  zangenförmige,  theils  hebeiförmige.   In  den 
meisten  Fällen  sind  letztere  vorzuziehen.   Unter  den  ersteren  ist 
das  zweckmässigste  Instrument  die  Hunter' sehe  oder  Hales'- 
sche  Zange  (Fig.  441);  man  verfährt  mit  ihr  folgcndormaassen : 
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Man  lässt  mit  Zeigetiuger  mid  Daumen  durch  einen  Gehilfen  die 
Harnröhre  hinter  dem  fremden  Körper  comprimiren,  führt  das  geschlossene 
Instrument  bis  an  den  Stein  hin,  zieht  die  Köhre  zurück,  während  man 
den  Centraistab  an  den  Stein  mässig  andrückt.  Dadurch  öffnen  sich  die 
Branchen  und  man  drückt  das  ganze  Instrument  nach  abwärts,  so  dass 
die  Arme  der  Zange  zu  beiden  Seiten  des  Steines  an  der  Urethralwand 
abwärts  gleiten ;  hierauf  schiebt  mau  wieder  die  Röhre  vorwärts,  wodurch 
sich  die  Arme  an  den  fremden  Körper  anklammern,  stellt  den  Stab  durch 
die  obere  Schraube  fest  und  zieht  langsam  das  Instrument  heraus,  während 
der  Gehilfe,  so  wie  das  Instrument  mit  dem  Steine  vorrückt,  die  Urethra 
hinter  ihm  comprimirt.  Sehr  häufig  gleitet  der  fremde  Körper  aus  oder 
bricht,  wenn  er  spröde  ist.  Civiale  hat  dieses  Instrument  dahin  modi- 
ficirt,  dass  er  den  Centraistab  hohl  machen  hess,  so  dass  durch  den- 
selben ein  Stilet  bewegt  werden  konnte,  welches  die  Lage  des  fremden 
Körpers  reguliren  sollte. 

In  einem  Falle,  wo  ein  theils  in  der  Harnröhre,  theils  Fig.  442. 
in  der  Blase  hegender  Grashalm  zu  entfernen  war,  der  die 
erstere  nicht  ganz  ausfüllte,  Hess  Ulrich  in  Wien,  um  das 
Mitfassen  der  Schleimhaut  zu  verhindern,  die  Hunter 'sehe 
Zange  so  modificiren,  dass  dieselbe  in  einer  weiten  Röhre 
verborgen  war;  diese  wurde  so  über  den  fremden  Körper 
geschoben,  dass  derselbe  in  ihr  aufgenommen,  von  der  ver- 
borgenen Zange  ohne  die  Schleimhaut  mitzufassen  ergriffen 
werden  konnte;  auch  waren  die  Arme  nicht  löffeiförmig, 
sondern,  wie  bei  der  Le  Roy' sehen  Zange  (s.  Fig.  444), 
am  freien  Ende  auslaufend,  nicht  gegen  einander  gebogen. 

Die  hebeiförmigen  Instrumente  haben  für  rundUche 
Körper  einen  entschiedenen  Vorzug  vor  den  zangeuförmigen, 
weil  die  Wände  der  Harnröhre  das  Oeffnen,  so  wie  das 
ganze  Handhaben  der  Zange  erschweren. 

Das  zweckmässigste  unter  allen  hebeiförmigen  Instru- 
menten ist  der  gegliederte  Löffel  von  Le  Roy  d'Etiolles 
(Fig.  442j.  Der  gerade  Löffel  Avird  viel  häufiger  ange- 
wendet, als  der  gekrümmte,  welcher  nur  am  Bulbus  und 
am  Anfange  des  häutigen  Theiles  gebraucht  werden  kann. 
Man  führt  das  Instrument  mit  gerade  gestelltem  Löffel 
neben  dem  Steine  ein  und  eine  Strecke  an  ilun  vorüber, 
stellt  dann  den  Löffel  horizontal  und  zieht  das  Instrument 
langsam  und  absatzweise  heraus,  wähi-end  man  dicht  hinter  dem  Instru- 
mente die  Urethra  sanft  comprimirt. 

Für  festgekeilte  fremde  Körper,  wenn  sie  brüchig  sind,  wie  Harn- 
Hteinfragmente,  haben  schon  ältere  Chirurgen  Verfahren  angegeben,  um 
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den  Körper  zu  verkleinern,  wie  das  Perforatorium  von  Abulcasis,  die 
Bohrer  von  Par6,  Franco  ii.  dgl. 

Am  zweekinässigsten  ist  der  Harnröbren-Steinbrecher  von  Le  Roy 
(Fig.  443),  ein  kleiner  löffeiförmiger  Litbotribe,  dessen  weibbebe  Brauche 
schwach  gekrümiut  ist,  um  hinter  den  Stein  gebracht  werden  zu  können. 

Fig  443. 

Bei  der  Einführung  verfährt  man  so,  wie  bekn  Löffel,  nur  dass  man, 
wenn  das  Instrument  an  dem  Stein  angelangt  ist,  die  männbcbe  Branche 
stark  zurückzieht  und  die  weibliche  hüiter  dem  Stein  herumführt. 

Wenn  ein  fremder  Körper  so  fest  sitzt,  dass  er  auf  keine  der  an- 
gegebenen Weisen  entfernt  werden  kann,  so  bleibt  nur  noch  die  Incisiou 
übrig.  Man  fixirt  den  Körper  mit  Zeigefinger  und  Daumen  und  spaltet 
auf  diesen  zu  die  Harnröhre  der  Länge  nach  so  weit,  dass  der  Körper 
mittels  einer  schwach  gebogenen  Hohlsonde  herausgehoben  werden  kann. 


B)  Aus  der  Blase. 

Fremde  Körper  in  der  Blase  sind  grösstentheils  abgebrochene  Stücke 
von  Bougies  oder  elastischen,  selten  metallenen  Kathetern.  Erstere  werden 
am  zweckmässigsten  mittels  des  löffeiförmigen  Percuteurs  ausgezogen,  wo- 
bei man  wie  bei  der  Aufsuchung  des  Steines  bei  der  Lithotritie  verfährt. 
Fig.  444.  Für  abgebrochene  Stücke  fester  Katheter  dürfte 

die  von  Le  Roy  angegebene  Zange  (Fig.  414) 
zweckmässiger  sein;  sie  ist  ganz  nach  Art  der 
Hunt  er' sehen  Zange  gebaut,  nur  sind  die  Bran- 
chen unter  stumpfem  Winkel  abgebogen.  Man 
führt  das  Instrument  geschlossen  ein,  sucht  mit 
demselben,  wie  mit  einem  Katheter,  den  fremden 
Körper  auf,  drückt  an  der  Stelle  das  Instrument 
nieder  und  öffnet  es  langsam,  wobei  das  ab- 
gebrochene Katheterstück  oder  irgend  ein  anderer  länglicher  Körper  von 
selbst  zwischen  die  Branchen  fällt  imd  wälu'end  des  langsamen  Schhesseus 
Bich  von  selbst  so  stellt,  dass  er  in  die  Längenaxe  des  Instrumentes  zu 
liegen  kommt.    Nun  zieht  man  das  Instrument  einfach  heraus. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  viele,  mitunter  sehr  sinnreiche  Instru- 
mente erfunden  zum  Herausziehen  von  Stecknadeln,  Haarnadeln  u.  d.  g. 

Man  erreicht  aber  den  Zweck  mit  ihnen  nicht  besser,  als  mit  der 
löffeiförmigen  Lithotribe  und  der  Hunter'schen  Zange. 
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Üpcmtive  Veifalireii  bei  Sü-ictiireii  der  Hanirölire. 

So  liäiiHg  die  Stricturen  der  mUnnlielion  Hanirölire  vorkommen  und 
so  viel  bisher  aiicli  über  dieselben  gi^arbeitet  und  geschrieben  wurde,  so 
ist  unstreitig  kein  Theil  der  chirurgischen  Tlicrapeutik  überhaupt  so  un- 
vollkommen, als  eben  diese  Lehre.  Der  Grund  liegt  theils  in  der  noch 
innner  nicht  ganz  klaren  pathologischen  Kenntniss,  theils  und  dies  vor- 
züglich in  der  Praxis,  wo  häufig  alle  Unwegsamkeiten  der  Haniröhre 
durch  einander  geworfen  und  je  nach  der  speciellen  Ansicht  eines  Arztes 
häufig  nach  ICinem  Principe  behandelt  werden.  Man  hat  es  noch  nicht 
dahin  gebraclit,  die  verschiedenen  Methoden  bestimmten  Fällen  anzupassen, 
sondern  man  beschäftigt  sich  am  häufigsten  noch  damit,  diese  oder  jene 
Methode  als  alleinige  Behandlung  der  Stricturen  einführen  zu  wollen. 

AVir  können  uns  auch  in  dieses  ungeheuer  ausgedehnte  Thema  nicht 
einlassen,  sondern  wollen  hier  nur  die  Hauptmetlioden  aufzählen  und  im 
Allgemeinen  besprechen. 

Methoden. 

a)  Dilatation. 
Man  bediente  sich  dazu: 

a)  Langsam  aufquellender  Mittel,  wie  die  Darmsaiten,  welche  durch 
die  Sti-ictur  geführt,  durch  ihr  Aufquellen  das  Lumen  der  Harnröhre  er- 
weitern sollen. 

In  der  Erfindung  von  Bougiesformen  hat  sich  der  Erfindungsgeist 
wirklich  überboten;  allein  ausser  den  gewöhnlichen  elastischen,  und  na- 
mentlich den  konischen  haben  sich  alle  als  überflüssig  erwiesen.  Ebenso 
die  Wachsbougies ,  von  denen  man  vorzüglich  rühmte,  dass  sie  sich  ex- 
"eentrisch  gelegenen  Stricturen  besser  anpassen. 

ß)  Konischer  oder  bauchiger  Bougies,  welche  durch  allmäliges  Vor- 
dringen des  breitereu  Theiles  und  längeres  Liegenbleiben  die  Verenge- 
rung erweitern  sollen. 

Man  hat  wohl  auch  Metallbougies  von  Zmn,  Blei  oder  eigenen  Com- 
positionen  einführen  wollen,  allein  diese  haben  sich  bald  überlebt. 

Es  ist  begreiflich,  dass,  wenn  die  Dilatation  irgend  einen  bleibenden 
Eifolg  haben  soll,  die  Verengerung  weiche  Wände  haben  muss,  dies  kann 
jedoch  nur  v/ährend  der  Entzündung  der  Harnröhre  (entzündlicher  Schwel- 
lung oder  bei  frischen  Stricturen)  stattfinden  oder  wenn  derbe  narbige 
Stricturen  durch  den  Gebrauch  von  Dilatations  -  Instrumenten  erweicht 
wurden. 


894 


b)  Zei'slöriing  der  «tiictiir  diircli  AiMziiiig. 

Man  liat  verschiedene  Aetzmittel  angewendet,  unter  denen  sich  aber 
der  Höllenstein  mit  Recht  der  meisten  Anwendung  erfreute. 

Die  Anwendungsweise  geschah  entweder  durch  eigene  Instrumente, 
Aetzmittelträger  {poi'te  causdcjue),  unter  denen  der  von  Du  camp  der 
bekannteste  ist;  oder  man  knetete  den  pulverisirten  Höllenstein  in  Wachs- 
bougies  ein. 

Die  Aetzung  ist  in  neuerer  Zeit  so  in  Verfall  gekommen,  dass  sie 
vielleicht  sehr  bald  der  Geschiclite  anheimfallen  wird,  da  die  Erfahrung 
gezeigt  hat,  dass  sie  in  geringem  Grade  angewendet  gänzlich  nutzlos  ist, 
in  bedeutenderem  Grade  aber  eme  sehr  heftige,  mitunter  gefährUche 
Reaction  setzt,  während  welcher  sich  die  Strictur  wieder  bildet,  oder  gar 
verschlimmert. 

Das  von  der  Aetzung  hier  Gesagte  gilt  auch  von  der  Galvano- 
Kaustik.  Erwähnt  seien  hier  die  Versuche,  organische  Stricturen  dui-ch  Gal- 
vanismus  zum  Schmelzen  zu  bringen  (Crusel,  Baumgartner,  Wille- 
brand), gewiss  das  wimschenswertheste  Mittel,  wenn  es  sich  bewährt  hätte. 

c)  Durchtreiiniing  der  Strictur. 

a)  Mittels  schneidender  Werkzeuge.    Innere  Incision. 

Aeltere  Chirurgen,  wie  Lafaye,  Vigueri  u.  m.  A.,  bedienten  sich 
des  Trocarts  oder  der  Pfeilsonde.  Dörner  hatte  eine  Röhre,  durch 
welche  em  Stilet  mit  emer  Lancettspitze  ging;  Dzondi  einen  vorn  offenen 
Katheter,  durch  dessen  Oeffnung  ein  lancettförmiges  Messer  vorgeschoben 
werden  konnte;  ähnliche  Instrumente  waren  die  von  M'ghie,  Amussat, 
Despiney,  Dieffeubach  und  Tanchou.  Alle  diese  Instrumente  waren 
darauf  berechnet,  von  vom  nach  hinten  die  Strictur  zu  durchtreunen,  und 
es  geschah  vielleicht  der  Unvollkommenheit  der  Instrumente  wegen,  dass 
die  Klinge  neben  der  Sti-ictur  vordrang,  die  Strictur  nicht  durehtreunte 
und  einen  falschen  Weg  bildete.  Es  wurde  die  innere  Incision  deshalb 
vergessen  und  erst  neuerdings  nach  Erfindung  der  Instrumente,  welche 
von  hinten  nach  vorn  die  Strictur  durchti-ennen,  wieder  in  die  Praxis  ein- 
geführt. Es  wurden  verschiedene  Instrumente  zu  diesem  Zwecke  erfunden 
und  häufen  sich  noch  fort,  wie  die  Steininstrumente  im  17.  und  18.  Jahr- 
hundert. 

Es  ist  jedoch  hier  gerade  so,  ^^^e  bei  allen  Operationen,  dass  es  mehr 
auf  Geschicklichkeit  und  Uebung  des  Operateurs,  als  auf  die  Construction 
des  Instrumentes  ankommt,  und  es  ist  daher  hier  kern  definitives  Urtheil 
über  Vorzüge  und  Nachtheile  der  Methoden  abzugeben.  Nur  so  viel  lässt 
sich  mit  Gewissheit  sagen,  dass  die  Instrumente  in  dem  Älaasse  vorzüg- 
licher sind,  in  welchem  Einfachheit  und  Festigkeit  zuninunt.  Instrumente, 
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bei  denen  die  Gefiilir  einer  Verbiegung-  oder  gJir  eines  Al)hrec.iien8  d(!r 
Klinge  vorhanden  ist,  sind  nachzusetzen. 

Instrumente  für  die  innere  Urethrotomie. 

Diese  sind,  wie  wir  schon  oben  angegeben  haben,  ungemein  zahl- 
reich; wir  können  deshalb  hier  nur  einige  derselben  als  Repräsentanten 
der  Idee  anführen. 

1.  Instrumente  zum  Sclinitt  von  vorn  nach  hinten. 

Alle  neueren  Instrumente  dieser  Art  haben  ein  Leitungsinstrument, 


welches  zuerst  in  die  Strictur  eingebracht  wird 
und  der  KUnge  den  Weg  vorschreibt. 

Die  Conductoren  sind  theils  elastische, 
theils  metallene ,  letztere  haben  offenbar  den 
Vorzug,  dass  man  ein  sichreres  Gefühl  bei 
der  Durchführung  hat. 

Eines  der  neuesten  Instrumente  ist  das 
von  Stilling  (Fig.  445  u.  446). 

Der  C  0  n  d  u  c  1 0  r  ist  eine  eiserne  Sonde 
mit  seitlichen  Furchen  (Fig.  445,  a  a). 

Die  Klingen  (Fig.  445,  b  b)  sind  2 
lancettförmige,  mit  einer  geraden,  nicht  schnei- 
denden Kante  so  gegen  einander  stehende 
Metallblättchen,  dass  beide  zusammen  eine  in 
der  Mitte  gespaltene  Lancett-Spitze  darstellen. 
Die  Ränder  dieser  Spalte  laufen  in  den  seit- 
lichen Furchen  des  eisernen  Conductors. 

Die  Khngen  sind  an  einer  neusilbernen 
oder  silbernen  Röhre,  welche  den  Conductor 
aufnimmt,  angenietet. 

Diese  Röhre  steckt  wieder  in  einer  Röhre 
von  Neusilber  oder  Silber  (Fig.  445,  c  c  c). 

Für  den  krummen  TheU  der  Harnröhre 
hat  Stilling  auch  ein  gekrümmtes  Insti-u- 
ment  dieser  Art  (Fig.  446  a  und  b),  bei  wel- 
chem natürlich  der  Blasentheil  der  Röhre  bieg- 
sam sein  muss  (Fig.  446  a).  Statt  einer  con- 
tinuirlichen  cylindrischen  Röhre  ist  ein  bieg- 
sames Metallblatt  angebracht,  das  zum  Fest- 
halten des  Conductors  3  Kloben  besitzt  (Fig. 
446  a,  1,2,3).  Aji  dem  letzten,  grössten 
Kloben  sind  die  Klingen  angebracht. 

Fig.  446  6  stellt  die  äussere  Röhre  dar. 


Fig.  415. 
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Fig  446  a.  Fig.  A\i\b. 


Die  Handhabung  bestellt  einfach  darin,  dass  das  ganz  geschlosseno 
Instrument  in  die  Ilarnröln-e  so  weit  eingefülirt  wird,  dass  die  Mündung 
der  äusseren  Röhre  an  der  Strictur  steht,  hierauf  wird  durch  diese  der 
eiserne  Conductor  hmdurch-  und  nun  die  mittlere  Röhre  mit  den  Klingen 
nachgeschoben.  Nach  Entfernung  des  Conductors  mid  der  inneren  Röhre 
kann  der  Kranke  bequem  durch  die  äussere  Röhre,  die  nun  wie  ein 
gerader  Katheter  in  die  Blase  geschoben  wird,  harnen. 

Dadurch,  dass  beim  Einführen  des  ganzen  Instrumentes  der  Con- 
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diictor,  sowie  die  innert!  Köiire  durcli 
die  Schrauben  am  Grifte  fixirt  und  beim 
weiteren  Gebrauche  erst  einzeln  frei- 
gemacht werden  müssen,  wird  die  Hand- 
habung des  Instrumentes  etwas  compli- 
cirt  und  langwierig.  a 

Boinet,  welcher  Stilling  die 
Priorität  der  Erfindung  streitig  machen 
wollte,  hat  am  Ende  der  äusseren  Röhre 
einen  olivenförmigen  Knopf  angebracht. 

Ich  habe  im  HinbUcke  auf  die  Vor- 
theile, welche  das  Einführen  eines  koni- 
schen metallenen  Katheters  bei  Stric- 
turen  hat,  ein  Insti'ument  ersonnen,  wel- 
'  ches  einen  schwach  gekrümmten  konischen 
Katheter  darstellt,  an  dessen  Schnabel 
eine  Klinge  hervortritt.  Ich  habe  dieses 
Instrument  jetzt  schon  sehr  oft  und  zwar 
mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Das  ganze  Instrument  besteht  aus 
3  Stücken: 

Die  Klinge  oder  der  schneidende 
Theil  (Fig.  447,  aa)  besteht  aus  einem 
platten  federnden  Stahlstab,  welcher  an 
dem  einen  Ende  eine  mittels  einer  Niete 
befestigte  Schraube  hat  (Fig.  447,  /;),  cl 
au  deren  Ende  ein  Ring  angebracht  ist, 
welcher  bei  der  Handhabung  des  In- 
strumentes den  Daumen  der  operireuden 
Hand  aufnimmt.  Auf  dieser  Schraube 
bewegt  sich  eine  kleine  Schraubenmutter 
(Fig.  447,  c),  welche,  wenn  sie  gegen 
die  Klinge  zu  bewegt  wird,  das  Hervor- 
treten der  Klinge  beschränken  oder  ganz 
verhindern  kann;  Letzteres  ist  nöthig, 
wenn  man  das  Instrument  aufbewahrt 
und  mit  sich  trägt.  Das  vordere  Ende 
der  Klinge  ist  lanzettförmig  zugeschlif- 
fen, jedoch  nur  an  den  Rändern  schnei- 
dend, an  der  Spitze  nicht.  Diese  Khnge 
wird  von  2  Metallstäben  aus  Neusilber 
oder  Silber  (Fig.  447,  de)  aufgenommen, 

I^iNHART,  Compeiuliiim.  2.  Aufl. 
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welche  an  der  einen  Fläche  plan,  an  der  anderen  convex  sind  und  mit 
den  planen  Flächen  an  einander  gelegt  einen  glatten  Metallkatheter  oder 
eine  Sonde  von  4^/4  Linien  Durchmesser  darstellen,  dessen  Ende  dünn, 
sondenartig  abgerundet  und  schwach  gekrümmt  ist.  Die  eine  Branche 
(Fig.  447,  d)  hat  an  dem  Grilfende  eine  cylindrische  Hülse,  welche  die 
Schraube  und  einen  Theil  der  KUnge  aufnimmt.  Die  Branche  selbst  steht 
nicht  im  Centro  der  Hülse,  sondern  excentrisch,  weil  auch  noch  die 
andere  Branche  hineingeschoben  und  befestigt  wird,  und  die  erstere  Branche 
ist  in  der  Hülse  befestigt.  An  der  planen  Fläche  der  Branche  {d)  be- 
finden sich  2  nach  oben  gekehrte  starke  Häkchen ,  welche  in  die  läng- 
lichen Ausschnitte  der  Klinge  passen  und  dieselbe  fixiren.  Zur  Seite  der 
Hülse  sind  2  Ringe  angelöthet  (Fig.  447,  welche  bei  der  Operation 
Zeige-  und  Mittelfinger  aufnehmen.    Das  andere,  dem  Griffe  entgegen- 


Fig.  448. 


gesetzte  Ende  ist  dünn,  gekrümmt  und 
hat  an  der  Spitze  einen  kleinen  Zapfen, 
der  in  das  ausgehöhlte  sonden-knopf- 
förmige  Ende  der  anderen  Branche  hin- 
einpasst. 

Die  zweite  Brauche  (Fig.  447,  e) 
zeigt  am  Griffende  einen  queren  leisten- 
förmigen  Vorsprung  (/"),  bis  zu  welchem 
die  Branche  in  die  Hülse  eingeschoben 
wird.  Unter  diesem  leistenförmigen  Yor- 
sprunge  ist  ein  Schraubengang  ange- 
bracht, welchem  ein  ganz  gleich  ge- 
formter an  der  Hülse  entspricht ;  durch 
diese  Gänge  geht  die  Schraube  ( «7 ), 
welche  diese  Branche  in  der  Hülse  be- 
festigt. Im  Verlaufe  des  geraden  Theiles 
sieht  mau  2  kleine  länghche  Fenster, 
welche  die  Zapfen  oder  Häkchen  der 
anderen  Branche  aufnehmen.  Diese 
Fenster  sind  an  der  convexen,  mit  der 
Wandung  der  Urethra  in  Berührung 
kommenden  Fläche  gut  abgerundet;  auch 
ragen  die  Häkchen  an  der  Aussenfläclie 
des  Instrumentes  nicht  vor.  Das  andere 
dünne  schwach  gekrümmte  Ende  hat 
an  der  Spitze  ein  sondenartiges  hohles 
Knöpfchen,  in  dessen  Höhlung  das  Zäpf- 
chen an  die  Spitze  der  anderen  Branche 
passt.   Fig.  448  a  zeigt  das  Instrument 
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mit  vorgestreckter  Klinge,  Fig.  US  b  mit  zurückgezogener  Klinge,  von" 
der  Seite  gesehen. 

Was  die  Zusammenfügung,  sowie  das  Auseinanderlegen  des  Instru- 
mentes betrifft,  so  glaube  ich  darüber  weggehen  zu  können,  da  diese 
Verfahren  nach  der  gegebenen  Beschreibung  selbstverständlich  sind.  Nur 
das  will  ich  bemerken,  dass  man  beim  Durchschieben  der  Klinge  durch  die 
Hülse  vorsichtig  zu  Werke  gehen  muss,  um  nicht  die  Schärfe  der  Klinge 
zu  verderben,  üm  diesem  kleinen  üebelstande  abzuhelfen,  liess  ich  in  letzter 
Zeit  auch  die  Hülse  der  Länge  nach  getheilt  machen ,  so  dass  jede  Hälfte 
derselben  mit  einer  Branche  des  Instrumentes  continuirUch  zusammenhängt. 

Die  schwache  Krümmung  am  Schnabel  macht  das  Instrument  geeignet, 
an  jeder  Stelle  der  Harnröhre  verwendet  und  auch  leicht  über  die  Val- 
NTila  pylorica  an  der  Blasenmündung  der  Urethra  in  die  Blase  gebracht 
werden  zu  können. 

Anwendung.  Man  kann  das  Instrument  ohne  vorläufige  Sondi- 
rung  der  Urethra  mit  einem  andern  Instrumente  gebrauchen,  indem  es 
sich  zu  diesem  Zwecke  ebenso  eignet,  wie  ein  metallner  Katheter ;  zudem 
ist  es  für  dieses  Instrument  ganz  gleichgiltig ,  wo  die  Strictur  sitzt,  es 
wird  immer  gleich  gehandhabt,  nämlich  wie  ein  Katheter,  den  man  in 
die  Blase  führen  wül.  Es  unterscheidet  sich  dieses  Verfahren  von  einem 
Calheterisme  force  nur  dadurch,  dass,  anstatt  den  dickeren  Theil  des 
Katheters  gewaltsam  durch  die  Strictur  durchzupressen,  man  hier  die 
Klinge  vorschiebt  und  so  die  Strictur  zerschnitten  statt  zerrissen  wird. 
Nachdem  die  Eichel  entblösst  und  der  Penis  hinter  der  Eichel  durch 
Zeigefinger  und  Daumen  einer  Hand  seitMch  so  fixirt  ist,  dass  die  Urethra 
nicht  comprimirt  wird,  fasse  ich  mit  der  andern  Hand  das  Instrument 
an  den  Ringen  der  Hülse  und  führe  dasselbe  in  die  Urethra  ganz  nach 
den  Regeln  der  Katheterisation  ein.  Sondirend  und  ohne  Gewalt  gehe 
ich  in  die  Strictur  so  tief  ein,  als  es  nur  möglich  ist.  Sobald  das  In- 
strument nicht  weiter  geht  und  ich  fühle,  dass  der  ganze  Schnabel  oder 
nur  ein  Theil  desselben  in  der  Strictur  festgehalten  wird  (was  man 
durch  ein  leises  und  kurzes  Zurückziehen  und  Seitwärtsbewegen  des  In- 
strumentes erkennt),  so  drücke  ich  das  Instrument  etwas  gegen  die  Strictur 
und  ziehe  den  Penis  an.  Das  Letztere  ist  nur  dann  von  grossem  Vor- 
theil, ja  unentbehrlich,  wenn  die  Strictur  an  der  Pars  pendula  des  ca- 
vernösen  Theiles  hegt,  ist  sie  aber  an  der  mehr  befestigten  Pars  sub- 
pubica,  so  nützt  das  Anspannen  des  Penis  nicht  mehr  viel,  am  Bulbus 
selbst  beinahe  nichts.  Hier  muss  ich  vor  Allem  bemerken,  dass,  weil 
das  Instrument  unten  schwach  gekrümmt  ist,  also  in  Betreff  der  Krüm- 
mung zwischen  einem  geraden  und  einem  gewöhnlich  gekrümmten  Urethro- 
tome  in  der  Mitte  steht,  der  gerade  Theil  begreiflicher  Weise  nie,  es  mag 
die  Strictur  wo  immer  liegen ,  ganz  vollkommen  senkrecht  stehen  kann. 

57* 


900 


Ist  nun  das  Instrument  in  der  Strictur  und  zieralidi  fest  angedrückt, 
der  Penis  angespannt,  so  lege  icli  den  Daumen  in  den  oberen,  den  Zeige- 
und  Mittelfinger  in  die  unteren  zwei  Ringe  und  drücke  mit  dem  Daumen 
die  Klinge  vor  und  zwar  bis  an  das  knopfförmige  Ende  des  Instrumentes. 
Für  Anfänger  oder  in  diesen  Operationen  Ungewandtere,  muss  ich  hier 
eine  praktische  Bemerkung  anbringen.  Wenn  man  während  des  Vor- 
stossens  der  Klinge  nicht  das  ganze  Instrument  fest  gegen  die  Strictur 
andrückt,  sondern  den  Zeige-  und  Mittelfinger  eben  so  stark  oder  noch 
stärker  als  den  Daumen  flectirt,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  den 
Schnabel  aus  der  Strictur  heraus  und  zurück  zieht,  statt  die  Klinge 
vorzuschieben,  in  welchem  Falle  natürhch  die  Strictur  nicht  durclischnitten 
ist.  Man  könnte  dann  leicht  glauben,  dass  das  Instrument  gar  nicht 
wirkt ,  oder  dass  irgend  welche  Veränderungen  in  .  der  Urethra  vorhan- 
den sind.  Es  ist  übrigens  nicht  schwer,  sich  hierüber  Gewissheit  zu 
verschafften,  wenn  man  weiss,  dass  der  Widerstand  beim  Vordringen  der 
Klinge  durch  die  Strictur  zunimmt,  hat  man  aber  das  Gehäuse,  oder 
vielmehr  den  Schnabel  herausgezogen,  so  hat  man  gar  keinen  Widerstand 
beim  Vordringen  der  Klinge. 

Ist  nun  die  Klinge  bis  an  das  Ende  des  Insti-umentes  vorgedrungen, 
so  zieht  man  sie  durch  eine  Streckbewegung  des  Daumens,  der  im 
oberen  Ringe  ist,  zurück  und  führt  das  Instrument  vne  einen  Ka- 
theter in  die  Blase.  Würde  man  auf  dem  Wege  in  die  Blase  einer 
neuen  Strictur  begegnen,  so  drückt  man  wieder  die  Klinge  vor  u.  s.  f. 

Ist  das  Instrument  in  der  Blase,  so  lässt  man  es  I,  2 — 3  Minuten 
auch  länger  Hegen,  weil  es  die  Wunde  tamponirt,  obgleich  dieselbe  über- 
haupt wenig  blutet,  weil  die  Klinge  nicht  tiefer  schneidet,  als  nöthig  ist, 
um  den  nachfolgenden  dickeren  Theil  des  Instrumentes  einführen  zu 
können,  was  ich  für  genügend  halte.  Eine  grössere  Wunde  ist  dort,  wo 
es  sich  blos  um  einen  guten  Harnstrahl  handelt,  überflüssig,  häufig  auch, 
wenn  der  Schnitt  weit  über  die  Strictur  nach  aussen  dringt,  gefährUch. 

Sollte  man  eme  grössere  Wunde  beabsichtigen,  wie  bei  Lithotritie, 
so  kann  man  die  Erweiterung  mit  dem  Ivan  chic  h'schen  und  Mai  so  n- 
n  e  u  V  e '  sehen  Urethrotome  vornehmen ;  ich  habe  aber  durch  nachfolgend 
eingelegte  elastische  Katheter  eine  solche  Erweiterung  erzeugt,  dass  die 
grössten  metalhien  und  elastischen  englischen)  Katheter  leicht  und  letztere 
ohne  Mandrin  die  Urethra  passirten. 

Hier  muss  ich  die  Bemerkung  beifügen,  dass  oft  bei  der  Durchfüh- 
rung des  dickeren  Theiles  gleich  nach  der  Urethrotoraie  einiger  Wider- 
stand und  Reibung  an  der  Stricturstelle  wahrgenommen  wird;  das  ver- 
liert sich  bald,  indem  schon  die  nachfolgende  Einführung  des  elastischen 
Katheters  kaum  mehr  etwas  Achnliches  wahrnehmen  lässt.  Diese  Reibmig 
scheint  mir  von  den  an  den  Stricturen  so  oft  angehäuften  Epithelmassen 
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herzurühren.  Bei  sehr  enger  Eichehnilndung  besteht  auch  häufig  dieselbe 
Reibung  an  dieser  Mündung.    Vielleiclit  konnte  es  für  8oU;he  Fälle  vor- 
theilhaft  sein,  das  Instrument  gegen  die  Hülse  zu  etwas  dünner  zu  bauen. 
2.  Unter  den  von  hinten  nach  vorn  s  chneidenden  In  Stru- 


men ten  sind  offenbar  die  neueren 
von  Ivanchich  mit  2  seitlich  vor- 
springenden Klingen  (Fig.  449,  abc) 
die  zweckmässigsten.  a  zeigt  das 
Blasenende  des  Instrumentes  in  natür- 
licher Grosse  mit  hervorgetretenen 
Klingen,  b  das  geschlossene  Instru- 
ment im  verkleinerten  Zustande,  c  die 
Klingen  und  ihre  Stiele  mit  der  Spiral- 
feder im  verkleinerten  Maassstabe. 
Das  Wesentlichste  der  Instrumente  ist 
Folgendes : 

Die  Klingen  (Fig.  449,  ac)  gehen 
mittels  eines  platten  federnden  Halses 
in  zwei  ebenfalls  federnde  Stilete  con- 
tinuirlich  über,  welche  letzteren  wieder 
in  einen  Stab  auslaufen.  Dieser  Stab 
und  hiermit  die  Klingen  werden  fort- 
während in  der  Röhre  durch  eine  im 
Gehäuse  emgeschlossene  Spiralfeder 
zurückgehalten. 

Das  Hervortreten  der  KMngen  ge- 
schieht dadurch,  dass  die  der  ganzen 
Länge  nach  gespaltene  Röhre  am  abge- 
rundeten Ende  allmähg  ganz  sohd  wird. 
Dadurch  entstehen  an  diesem  letzteren 
zwei  gegen  dieSpitze  divergirende  schiefe 
Ebenen.  Sobald  nun  der  Centraistab 
durch  den  Druck  des  Daumens  (wel- 
cher auch  die  Spiralfeder  comprimirt) 
vorgetrieben  wird,  müssen  sich  die 
KHngen  am  Halse  biegen  und  treten 
immer  mehr  hervor,  je  mehr  sie  an 
den  schiefen  Ebenen  hervorgleiten. 
Ivanchich  hat  gerade  und  ge- 
krümmte Instrumente. 

Die  Anwendungsart  ist  sehr  ein- 
fach. Man  führt  das  Instrument  durch 


Fig.  449. 
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die  Strictur  liiiidiiirii  bis  über  ihre  lilaseuiiiündung  liiuauH,  lässt  die 
Klingen  hervortreten  und  zieht  den  ganzen  Urethrotoin  geöffnet  durch  die 
btrictur. 

l-'ig-.  450.  Maisonneuve  hat  in  der  neuesten  Zeit  einen 

Urethrotom  (Fig.  4  50)  angegeben,  der  von  vorn 
nach  hinten  (Fig.  450,  a)  und  wenn  man  die  Klinge 
noch  weiter  vortreten  lässt  (Fig.  4r)ü,  b),  von  hinten 
nach  vorn  den  Schnitt  erweitert. 

Das  Instrument  scheint  mir  an  der  Khnge 
etwas  gebrechlich.  Als  Conductor  zum  Schnitt  von 
vorn  nach  hinten  dient  ihm  eine  sehr  dünne  elasti- 
sche Bougie,  welche,  zuerst  eingeführt,  durch  das 
H  Instrument  vorgeschoben,  sich  in  der  Blase  zu- 

sammenrollt. Es  dürfte  aber  häufig  vorkommen, 
dass  sich  der  grössere  Theil  der  Bougie  vor  der 
Strictur  aufrollt  und  von  der  Klinge  zerschnitten 
wird.  ') 

Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  die  Durch- 
trennung der  Strictui-en  von  hinten  nach  vom  so- 
wohl in  Bezug  der  sicheren  Erreichung  des  Zweckes, 
als  auch  in  Bezug  der  Gefahr  falscher  Wege  weit 
sicherer  ist,  als  die  Durchschneidung  von  vorn  nach 
hinten,  aber  man  muss  doch  auch  zugestehen,  dass 
diese  Methode  ihre  Schwierigkeiten  und  Unannehm- 
lichkeiten hat,  die  sich  alle  daraus  ersehen  lassen, 
dass  das  Instrument  über  die  Strictur  hin  ausgebracht 
werden  muss,  was  bei  einigermaasseu  langen  röhi-eu- 
förmigen  Sti'icturen  nicht  so  leicht  ist.  Viele  halten 
eine  vorhergehende  Erweiterung  der  Stiictur  durch 
Bougies  für  nothwendig.  Dies  ist  allerdings  be- 
quemer und  sicherer,  allein  in  Fällen  von  Hai-n- 
verhaltung  hat  man  dazu  keine  Zeit. 

Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  ein  un- 
parteiisches und  allgemein  gültiges  Urtheil  über  die 
Methoden  zur  Zeit  noch  nicht  zu  erwarten  ist ;  das  Einzige,  was  man  im 
Allgemeinen  sagen  kann,  ist,  dass  die  innere  Urethrotomie  dort,  wo  sie 
dringend  angezeigt  ist,  überhaupt  ein  schwieriges  und  nur  von  einem 
geübten  Operateur  sicher  auszuführendes  Verfahren  ist. 


')  Lippert  (Die  Erkenntniss  und  Heihing  der  Hamröhrcnstricturen.  Frank- 
furt a/M.,  Verlag  von  Meidingerl  empfiehlt  sehr  den  Urethrotom  von  Dr.  Lang- 
guard,  der  einen  sehr  genialen,  aber  sehr  complicirten  Mechanismus  hat.  Die 
Handhabung  des  Instrumentes  scheint  dagegen  leicht  zu  sein. 
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Was  den  therapeutischen  Werth  der  inneren  Incision  betrifft,  so 
stimmen  wohl  jetzt  Alle  durin  Uberein,  dass  dieselbe  ohne  nachfolgende 
Dilatation  nur  einen  augenblicklichen  Erfolg  haben  kann,  man  mag  den 
Schnitt  so  gross  macheu,  als  man  will,  die  Strictur  recidivirt  immer  und 
in  kurzer  Zeit.  Aber  mit  der  Dilatation  verbunden  ist  die  innere  Urethro- 
tomie  ein  vortreffliches  Mittel,  indem  man,  wenn  man  die  Dilatation  als 
den  wichtigeren  Theil  der  Heilung  ansieht,  in  einem  Momente  da  an- 
gelangt ist,  wo  man  mit  der  blossen  Dilatation  nach  vielen  Monaten  oder 
vielleicht  gar  nie  ankommt. 

Wir  müssen  hier  nur  noch  etwas  in  Betreff  der  verschiedenen  An- 
sichten berühren,  welche  über  die  Grösse  des  Schnittes  herrschen. 

Während  Einige  ein  seichtes  Einschneiden,  ein  blosses  Scarificiren 
für  hinreichend  halten,  stellen  Andere,  wie  Reybard,  den    Fig.  451. 


Grundsatz  auf,  man  müsse  nicht  nur  der  Länge  nach  über 
die  Strictur  hinausschneiden,  sondern  sogar  die  ganze  Dicke 
der  Urethra  trennen. 

Beide  Extreme  sind  zu  verwerfen ;  es  genügt,  wenn  nach 
der  Urethrotomie  ein  Katheter  von  Nr.  8  und  1 0  eingeführt 
werden  kann. 

ß)  Durch  Zerreissung  der  Strictur, 

und  zwar  durch  den  forcirten  Katheterismus,  indem  man 
einen  metalleneu,  am  besten  konisch  geformten  Katheter  mit 
Gewalt  durch  die  Strictur  trieb ;  oder : 

Durch  eigene  Dilatatorien ,  wie  z.  B.  das  Dilatatorium 
von  Rigaud  (Fig.  451).  Die  hier  abgebildete  Form  hatte 
den  Nachtheil,  dass  die  Eichelmündung  ebenso  gedehnt  wurde, 
wie  die  Strictur,  wodurch  unerträgliche  Schmerzen  hervor- 
gerufen wurden.  Dem  ist  in  einer  späteren  Form  dadurch 
abgeholfen  worden,  dass  sich  die  Branchen  am  Griffende 
nicht  von  einander  entfernen.  Demungeachtet  ist  die  ganze 
Methode  zu  verwerfen. 

Man  hat  von  dieser  Art  Durchtrennung  der  Incision 
gegenüber  gerühmt,  dass  keine  Blutung  erfolge.  Dies  ist 
erstens  nicht  vollkommen  wahr ,  zweitens  ist  die  Verletzung 
in  ihrer  Ausdehnung  unberechenbar  und  in  ihren  Folgen  so 
bedeutend,  dass  gewöhnUch  die  heftigste  Reaction  folgt. 

Einigermaassen  gehören  hierher  auch  die  mechanischen 
Dilatationen  mit  Instrumenten. 
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(I)  Diirclitreiiiiiui»'  der  ganzen  Urethra  an  der  verengten  Stelle.  (Aeussere 

Uredirotoinie,  la  Buiitonniere.) 

Dieses  Verfahren,  welches  schon  von  älteren  Chirurgen  ausgeführt 
wurde,  ist  in  neuerer  Zeit  wieder  durch  Civiale,  Schar  lau,  insbeson- 
dere aber  durch  Syme  der  gewiss  unverdienten  Vergessenheit  entrissen 
worden.    Dasselbe  hat  2  hauptsächliche  Varianten. 

1.  Die  älteste  Verfahruugsweise ,  die  ich  vielmal  ausführen  sah  und 
auch  selbst  ausführte,  ist  folgende : 

Nachdem  der  Kranke  wie  zum  Stemschnitt  gelagert  ist,  führt  man 
ein  Itinerarium  in  die  Harm-öhre  bis  zur  Strictm-,  legt  die  erstere  hier 
bloss  und  schneidet  sie  ein.  Man  sucht  nun  mit  einer  Knopfsonde,  durch 
das  Itinerarium  geleitet,  in  die  Harnröhre  und  von  da  in  die  Strictur  zu 
kommen;  auf  dieser  führt  man  eine  feine  Hohlsonde  ein  und  trennt  auf 
derselben  successive  die  stricturirte  Harnröhre  durch. 

Wenn  die  Harnröhre  von  vorn  nicht  soudirbar  ist,  z,  B.  wenn  sie 
in  ulcerösem  Zerfall  begriffen  oder  winkelig  abgebogen  ist,  habe  ich  mit 
dem  günstigsten  Erfolge  die  Urethra  an  einer  gesunden,  weiter  rück- 
wärts hegenden  Parthie  blossgelegt,  eingeschnitten  und  dann  dem  ersten 
Schnitte  entgegen  die  Strictur  von  hinten  nach  vom  getrennt.  Nach  der 
Operation  legt  man  einen  elastischen  Katheter  von  grossem  Kaliber  ein, 
tiber  welchem  dann  die  Heilung  erfolgt. 

2.  Das  Syme' sehe  Verfahren: 

Die  Vorbereitungen  sind  dieselben,  wie  oben.  Es  wird  ein  eigenes 
sehr  schmales  Itinerarium  durch  die  ganze  Strictur  liindurchgeführt 
und  auf  diesem  die  Stiictur  durchschnitten. 

Mit  Recht  wendet  man  gegen  diese  Methode  ein,  dass  eine  Strictui-, 
welche  für  ein  Itinerarium,  sei  es  auch  noch  so  fein,  durchgängig  ist, 
entweder  durch  innere  Incision  oder  durch  Dilatation  allein  geheilt  werden 
könne.  Wenn  Syme  behauptet,  dass  die  meisten  Strictureu  durchgängig 
seien,  so  heisst  das  nur  so  viel,  als :  dass  die  äussere  Incision  überhaupt 
sehr  selten  indicirt  ist. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  äusseren  Urethrotomie  überhaupt 
betrifft,  so  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  sie  eben  so  wenig  als  jede 
andere  Operation  vor  Recidiven  völlig  sichert,  aber  sie  ist  als  ultimum 
Refugium  die  sicherste  Operation  für  den  zunächst  zu  erreichenden  Zweck, 
nämhch  die  Wegsammaclmng  des  Harnweges,  und  in  dieser  Beziehmig 
wahrhaft  ausgezeichnet. 

Der  Vorwurf,  den  man  ihr  machte,  dass  leicht  Fisteln  zurückbleiben, 
gilt  nur  für  Stricturen  in  der  Pars  pendula  penis,  ist  aber  auch  hier  sehr 
übertrieben  worden. 
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Operative  Verfahren  bei  Harurölireiifistelii. 

Die  Harnröhren  fisteln  sind  Produete  einer  ulcerirenden  Harnröhren- 
entzündung und  daher  fast  innner  mit  einer  Harnröhrenstrictur  verbunden. 
Sie  bieten  unendliche  Mannigfaltigkeiten  dar.  Die  hauptsächlichsten  Ver- 
schiedenheiten zeigen  sich  je  nach  der  Lage  der  Fistel  zu  den  verschie- 
denen Harnröhrenabschnitten . 

An  der  Pars  pendula,  wo  die  Fistehi  am  seltensten  vorkommen,  haben 
sie  meist  eine  directe  Communication  nach  aussen,  liegen  immer  an  der 
unteren  Wand  der  Urethra  und  zeigen  häufig  einen  Substanz  Verlust.  Diese 
Fisteln  sind  auch  in  der  Regel  am  schwersten  zu  heilen. 

Die  Fisteln  der  Pars  subpubica  urethrae  münden  gewöhnUch  in  das 
Scrotum  imd  Perineum,  bilden  hier  sehr  ausgebreitete  viehfach  gewundene 
Hohlgäuge,  deren  Mündungen  von  Zeit  zu  Zeit  geschlossen  werden,  wo 
dann  häufig  ein  neuer  Abscess  und  eine  neue  Perforation  in  der  Haut 
folgt.    Diese  Fisteln  heilen  unter  allen  am  häufigsten  von  selbst. 

Im  musculösen  und  prostatischen  Theile  der  Harnröhre  entstandene 
Fistehi  münden  meistentheils  am  Perineum,  obwohl  man  auch  Fälle  be- 
obachtet hat,  wo  derlei  Fisteln  am  Sitzknorren  in  der  Gegend  des  Steiss- 
beines,  ja  sogar  am  Schamberge  gemündet  haben.  Manchmal  münden  die 
Fisteln  des  gekrümmten  Theiles  in  den  Mastdarm. 

Bei  diesen  Mannigfaltigkeiten  ergibt  sich  von  selbst,  dass  alle  auf- 
zustellenden Operationstypen  in  der  Praxis  Abänderungen  erleiden  müssen, 
A\ie  sie  gerade  der  Zufall  gebietet. 

Das  Haupthinderniss  der  Heilung  einer  Fistel  ist  der  Durchgang  des 
Urins.  Ein  zweites  ist  der  bestehende  Zustand  der  Harnröhre,  d.  h.  das 
ulcerirende  Gewebe  der  Harnröhre  selbst.  Gegen  diese  beiden  Momente 
sind  sämmtUche  Heilverfahren  gerichtet. 

Wir  wollen  nun  die  bekanntesten  Methoden  anführen. 

1.  Das  Einlegen  eines  Katheters  in  die  Blase.  Man  lässt 
entweder  den  eingelegten  Katheter  fortwährend  liegen,  oder  man  führt 
ihn  blos  dann  ein,  wenn  der  Kranke  urinirt  (Du camp).  Beide  Heilungs- 
verfahren sind  nicht  sehr  sicher;  denn  im  ersteren  Falle  muss  der  Katheter, 
wenn  man  verhindern  will,  dass  neben  demselben  der  Urin  in  der  Harn- 
röhre fortfliesst,  dick  sein,  und  dann  zerrt  er  die  wunden  Stellen  der 
Harnröhre  und  verhmdert  die  Heilung.  Wenn  man  den  Katheter  blos 
dann  einführt,  wenn  der  Kranke  urinirt,  so  hat  man  einerseits  jedesmal 
die  Schwierigkeiten  der  Katheterisation  zu  tiberwinden,  anderentheils  kommt 
man  häufig  zu  spät,  indem  der  Urin  viel  früher  abfliesst,  als  der  Arzt 
dazu  kommen  kann.  Bei  dem  Zustande  der  Harnröhre  wäre  es  sehr 
gewagt,  die  Katheterisation  dem  Kranken  zu  überlassen. 
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2.  Die  innere  Incision  der  Strictur  mit  oder  ohne  Eiuführunf^ 
des  Katheters.  Diese  Operationsweise  hebt  wohl  einen  Moment  der  Krank- 
heit auf,  nämlich  die  Strictur ;  allein  es  bleiben  doch  einige  der  Schwierig- 
keiten, die  bei  1.  besprochen  wurden,  übrig;  denn  wenn  auch  der  Harn 
schneller  durch  die  Urethra  abfliessen  kann,  so  wird  das  Eindringen  des- 
selben in  den  Fistelgang  dennoch  nicht  aufgehoben. 

3.  Aeussere  Urethrotomie  mit  oder  ohne  Spaltung  sämmtlicher 
Hohlgänge.  Das  vorläufige  Spalten  sämmtlicher  Hohlgänge  verursacht  in 
den  meisten  Fällen  eine  viel  zu  grosse  Wunde,  ja  ist  bei  sehr  entfernten 
peripheren  Fistelmündungen  nicht  wohl  ausführbar.  Es  ist  daher  besser, 
durch  eine  longitudinelle  Incision  die  Urethra  geradezu  blosszulegen,  wo- 
durch die  Communication  der  Fistelgänge  mit  der  Harnröhre  aufgehoben 
wird  und  dieselben  dann  von  selbst  heilen  können.  Es  hat  wohl  dieses 
Verfahren  in  manchen  Fällen  seine  Schwierigkeit,  wie  z.  B.  bei  sehr  ver- 
alteten Fisteln,  wo  das  Gewebe  der  Harnröhre  selbst  ganz  unkenntlich  ist 
und  mit  dem  sklerosirten  subcutanen  Zellgewebe  eine  fast  continuirliche 
Schicht  ausmacht.  In  diesen  Fällen  muss  man  ein  möglichst  dünnes 
Itinerarium  einführen  und  durch  dieses  geleitet  auf  die  Harnröhre  los- 
gehen; natürlich  trifft  man  immer  nur  den  noch  durchgängigen  Theil  der 
Harnröhre.  Von  da  aus  spaltet  man  dann  die  Strictur,  wie  bei  der 
äusseren  Urethrotomie  überhaupt.  Diese  in  allgemeinen  Umrissen  eben  be- 
schriebene Operation  erfährt  in  concreten  Fällen  unendliche  Modificationen ; 
manchmal  sind  die  Schwierigkeiten  so  gross,  dass  diese  Operationen  die 
schwierigsten  Aufgaben  des  Chirurgen  sind.  Ich  habe  schon  Fälle  operirt, 
in  denen  ganze  Sti-ecken  der  Urethra  fehlten,  in  der  Ulceration  und  spä- 
teren Narbenbildung  ganz  aufgegangen  waren. 

Dies  sind  die  wichtigsten  und  gebräuchlichsten  Methoden.  Insbeson- 
dere bietet  die  letzte  bei  Fisteln  der  Pars  subpubica  des  musculösen  und 
prostatischen  Theiles,  namentlich  bei  gleichzeitig  bestehenden  Strictureu, 
die  meiste  Sicherheit  der  Heilung.  Man  hat  auch  noch  andere  Verfahren 
angewendet,  welche  jedoch  sämmtlich  sehr  wenig  Erfolg  versprechen,  wie 
auch  die  Erfahrung  von  ihnen  gezeigt  hat,  dass  sie  meist  ohne  Erfolg 
waren  und  überhaupt  nur  an  der  Pars  pendula  anzuwenden  sind.  Dahin 
gehören : 

a)  die  Naht,  und  zwar  a)  die  umschlungene  Naht;  man  verwandelt 
nämhch  mit  dem  Messer  die  Fistel  in  eine  längüche  Spalte,  entfernt  so 
viel  als  möglich  die  subcutanen  Callositäten ,  führt  dann  einen  Kathet<?r 
in  die  Harnröhre  ein  und  vereinigt  über  demselben  die  Wundränder  der 
Haut  und  Harnröhre  mittels  einiger  Hefte  der  umschlungenen  Naht.  Die 
Hefte  reissen  jedoch  in  der  Regel  aus ;  man  hat  dies  der  Spannung  durch 
den  Katiieter  zugeschrieben  und  angerathen,  den  Katheter  wegzulassen: 
Allein  dadurcli  erlaubt  man  wieder  dem  Urin  den  Eintritt  zwischen  die 
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Hefte;  ß)  die  Sclinünuiht  (siehe  S.  7;'));  diese  versuchte  Dieffenbach, 
indem  er  die  Fistel  so  umschnitt,  dass  die  Wunde  kreisförmig  war, 
hierauf  legte  er  die  Schnürnaht  an;  sie  misslang  völlig.  Es  ist  auch 
begreiflich,  dass  diese  Naht,  auch  wenn  sie  gelingen  wtlrde,  ein  un- 
günstigeres Resultat  geben  muss,  als  die  bei  «)  beschriebene  Naht,  da  sie 
auch  die  Urethra  von  oben  nach  abwärts  verkürzt. 

h)  Die  Urethroplastik.  Dieselbe  war  entweder  eine  blosse  Ver- 
ziehung  von  Hautlappen  durch  parallele  Seiteneinschnitte  in  die  Haut,  oder 
CS  waren  wirkliche  Transplantationen,  so  dass  gestielte  Lappen  aus  der 
benachbarten  Haut  genommen,  über  die  Fistel  gelegt  und  befestigt  wurden. 

Man  hat  Lappen  aus  der  Scrotalhaut,  selbst  aus  der  Inguinalhaut 


genommen.  Diese  Verfahren  wur- 
den aber  begreiflich  sehr  bald 
vergessen.  Selbst  die  Trans- 
plantation eines  gestielten  Lap- 
pens aus  der  Haut  des  Penis 
selbst  konnte  keine  Verbreitung 
finden. 

Nur  die  Herbeiziehungen 
der  Haut  haben  eine  gewisse  An- 
erkennung behalten,  obwohl  auch 
diese  nichts  helfen.  Es  sind 
mehrere  derartige  Operationen 
bekannt,  welche  sich  jedoch  auf 
2  Typen  reduciren  lassen. 

«)  Man  umschneidet  die 
Fistel  in  Form  eines  querliegeu- 
den  Ovales  Fig.  4  52),  in  einiger 
Entfernung  über  und  unter  den 
Wundrändern  macht  man  diesen 
parallele  Querschnitte,  löst  oben 
und  unten  die  so  umgrenzte 
Haut  ab  und  vereinigt  die  Wund- 
ränder unmittelbar  vor  der  Fistel 
(Fig.  453j. 

ß)  Man  umschneidet  die 
Fistel  in  einem  Längsoval  (Fig. 
4r»4),  macht  wieder  in  einiger 
Entfernung  parallele  Längs- 
schnitte, löst  die  Haut  ab  und 
vereinigt  die  Hautränder  an  der 
Fistel  (Fig.  455 j. 


Fig.  4ö2. 


Fig.  453. 


Fig.  454. 


Fig.  -155. 
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Fig.  45(>.  Mau  kann  eben  so  gut  in  geeigneten  Fällen  blos 

an  einer  Seite  des  Substanz  Verlustes  die  Haut  ablösen 
und  über  die  Fistel  ziehen  (Fig.  45());  auch  kann  man 
die  Hautbrüeke  viel  breiter  machen,  wobei  man  aber, 
um  ihre  Verschiebbarkeit  in  diesem  Falle  zu  erleichtern, 
den  die  Brücke  vollendenden  Schnitt  nach  der  Wurzeides 
Gliedes  stark  convex  oder  gar  winklig  machen  muss. 

An  allen  Stellen  der  Pars  pendula  urethrae  können 
diese  Operationen  vorgenommen  werden.  Es  begreift 
sich  von  selbst,  dass  bei  längsovalen  Fisteln  keine 
Quer-,  sondern  Längsschnitte  gemacht  werden  müssen, 
und  umgekehrt. 

Dieffenbach  hat  die  von  ihm  an  verschie- 
deneu Stellen  gemachte  Transplantation  eines  mehr 
weniger  ovalen  Lappens,  der  an  beiden  Enden  mit 
dem  Mutterboden  zusammenhängt,  in  origineller  Weise 
zur  Schliessung  einer  Fistel  angewendet.  Er  umschnitt  die  Haut  des  Penis 
hinter  der  Eichel  und  an  der  Wurzel,  so  dass  um*  an  der  Harnröhren- 
seite die  Haut  oben  und  unten  durch  schmale  Brücken  zusammenhing. 
Die  so  umschnittene  Parthie  der  Haut  löste  er  vollkommen  von  der  Unter- 
lage ab,  drehte  diese  Hautcylinder ,  so  dass  die  Haut  der  Rückseite  des 
Penis  auf  die  Fistel  zu  liegen  kam  und  diese  auf  den  Rücken  des  Gliedes. 
Durch  die  Naht  der  Wundräuder  wurde  das  Zurückdi*ehen  der  verschobenen 
Haut  an  ihre  alte  Stelle  verhindert. 

So  sinnreich  auch  viele  dieser  urethi'O  -  plastischen  Verfahren  aus- 
gedacht sind,  so  haben  sie  doch  nie  einen  Erfolg,  weil  man  das  Abfliesscn 
des  Urins  durch  dieselben  in  keiner  Weise  hmdern  kann;  ja  durch  das 
Verbreiten  des  Harnes  auf  einer  grösseren  Wundfläche  werden  die  Ulcera- 
tion  und  der  nachherige  Substanzverlust  meist  grösser,  als  vorher.  Es 
hat  zu  diesem  Zwecke  Dieffenbach  vorgeschlagen,  um  das  Gelingen 
der  Urethroplastik  zu  ermöglichen,  zwischen  der  Fistel  und  der  Blase 
die  Harnröhre  zu  öffnen,  von  dieser  Oeffnung  aus  emen  Katheter  in  die 
Blase  zu  führen  und  diese  künstUche  Fistel  so  lange  zu  erhalten,  bis  die 
Plastik  der  Fistel  gelungen  ist. 

Ricord  soll  in  dieser  Weise  mit  glücldichem  Erfolge  operirt  haben; 
ebenso  benutzte  S^galas  eine  zufällig  bestehende  Fistel  am  Perineum, 
und  scliloss,  während  der  Harn  durch  diese  abfloss,  eine  Fistel  der  Pars 
pendula  durch  Hautverschiebung. 

Wenn  auch  diese  Verfahren  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  gewähren,  so 
sind  sie  doch  nicht  sicher,  und  man  wird  sich  nicht  so  leicht  entschliessen, 
ein  Leiden  hervorzurufen,  welches  das  ursprüngliclic  nur  verschlimmern 
kann,  indem  auch  die  Perinealfistel  später  der  Heilung  widerstehen  kann. 
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Operationen  bei  HyposiDadie. 

Nur  bei  der  Spaltung  der  Eichel,  so  dass  die  Harnrühre  hinter  dem 
Freuulum  iiu-e  Mimdung-  hat,  lässt  sich  einiger  Erfolg  erwarten,  aber  auch 
liier  sind  die  allermeisten  Operationen  in  der  verschiedensten  Art  miss- 
lungen;  ich  sah  noch  nie  eine  Besserung,  geschweige  denn  eine  Heilung, 
und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  einen  so  geringen  Grad  von  Hypospadie 
nicht  einmal  der  Mühe  werth  halte,  eine  Operation  vorzunehmen,  indem 
er  dem  Krauken  meist  gar  keinen  Nachtheil  bringt. 

Die  Verfahren,  die  man  bei  diesen  geringen  Graden  von  Hypospadie 
eingeschlagen  hat,  sind: 

a)  Die  Perforation  der  Eichel. 

Man  bildet  mit  einem  feinen  Trocart  einen  Kanal  durch  die  Eichel 
bis  hinter  die  Oeffnung  der  Harnröhre,  legt  in  diesen  Kanal  einen  Blei- 
draht ein  und  sucht  die  Veruarbung  (Ueberhäutung)  des  neuen  Kanales 
dadurch  zu  bewerkstelligen.  Hierauf  sucht  man,  während  ein  Katheter 
durch  den  Kanal  in  die  Harnröhre  geführt  wird,  das  Orificium  urethrae, 
das  nunmehr  als  Fistel  erscheint,  zu  heilen. 

Es  sollen  einige  glückliche  Fälle  von  dieser  Operation  vorgekommen 
sein.  In  der  Regel  aber  verengt  und  schhesst  sich  meist  der  neue  Kanal 
und  die  alte  Oeffnung  heilt  nicht  zu. 

b)  Die  Schliessung  der  gespaltenen  Eichel  durch  die 
blutige  Naht. 

Dieffenbach  frischte  die  Ränder  der  Spalte  an  und  legte  die  um- 
schlungene Naht  an.  Auch  dieses  Verfahren  hat  kaum  einen  Erfolg  auf- 
zuweisen. 

Bei  höhergradigen  Hypospadien  hat  man  versucht,  durch  Ablösung 
schmaler  Hautlappen  von  der  Seite  her  die  Urethra  zu  bilden.  Die 
Lappen  wurden  wie  Flügelthüren  zugeklappt,  so  dass  die  Epidermis- 
fläche  nach  dem  Lumen  der  Harnröhre  gerichtet  war  und  die  wunde 
Fläche  der  Granulation  überlassen  wurde. 

Abgesehen  von  den  Schwierigkeiten,  welche  der  Heilung  dieser  Wunde 
entgegenstehen,  muss  man  nur  bedenken,  dass  bei  höhergradigen  Hypo- 
spadien immer  eine  longitudinelle  Verkürzung  der  Urethra  und  gänzhche 
Verkümmerung  des  Penis  vorhanden  ist, 

Operationen  der  Epispadie. 

Es  sind  ganz  dieselben  Typen,  wie  bei  der  Hypospadie,  mit  Aus- 
nahme der  Perforation  der  Eichel. 

Bei  Spaltung  der  Eichel  einfache  Naht,  wie  bei  der  Hypospadie. 
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Bei  rinueniüniiigcr  Spaltung  des  PeniH  Auffriscliung  der  Ränder  der 
Rinne  und  Nähen  derselben. 

Bei  sehr  hochgradiger  Epispadie  empfiehlt  Dieffenbach,  zuerst  die 
narbenähnliche  Einziehung  an  der  Wurzel  des  Penis  zu  durchtrennen,  diesen 
letzteren  dann  durch  Schienen  zu  verlängern  und  dann  erst  die  Ränder 
der  Rinne  zu  vereinigen. 

Von  diesem  letzteren  Verfahren  sagt  Dieffenbach  selbst,  es  lasse 
wenig  hülfen ;  es  ist  dies  aber  auch  von  den  beiden  anderen  Operationen 
zu  sagen. 

Thier  seh  hat  in  der  neuesten  Zeit  die  Harnröhre  durch  üeber- 
pflanzung  zweier  Lappen  gedeckt,  welche  so  gelagert  wurden,  dass  so- 
wohl am  Rücken,  als  auch  gegen  das  Lumen  der  Harnröhre  zu  Epi- 
dermisflächen  lagen.  Er  machte  zuerst  an  einer  Seite  in  einiger  Entfernung 
vom  Rande  der  rinneuförmigen  Harnröhre  einen  mit  dem  Rande  parallel 
laufenden  Schnitt,  präparirte  den  länglich- 4  eckigen  Lappen  ab  und  klappte 
ihn  so  über  die  Harnröhre,  dass  die  Epidermisfläche  gegen  die  Harn- 
röhre, die  wunde  Fläche  nach  dem  Rücken  des  Penis  sah ;  hierauf  wurde 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  dicht  am  Rande  die  Haut  eingeschnitten, 
der  Fläche  nach  abpräparirt  und  über  den  ersten  umgelegten  Lappen 
herübergezogen  und  am  entgegengesetzten  Hautwundrande  genäht.  Die 
Operation  gelang,  aber  an  der  Wurzel  des  Penis  bUeb  eine  breite  Fistel, 
die  durch  eine  nachträgliche  Operation  beseitigt  werden  sollte. 

Wie  weit  man  übrigens  in  der  Ueberschätzung  plastischer  Operationen 
einerseits  und  in  dem  gänzhchen  Verkennen  der  anatomischen  Verhält- 
nisse genannter  Missbildungen  andererseits  gekommen  ist,  zeigen  die  Ver- 
suche, den  Mangel  der  vorderen  Blasenwand  oder  Ektopie  der  Blase 
(höchster  Grad  von  Epispadie)  durch  eine  plastische  Operation  zu  er- 
setzen. Ich  habe  selbst  mehrere  solche  Operationen  ausführen  sehen.  Es 
wurde  die  Bauchdeckenhaut  abpräparirt  und  über  die  hintere  Blasenwand 
gezogen.  Nicht  eine  einzige  dieser  Operationen  gab  ein  auch  nur  merk- 
liches Resultat. 

Operationen  bei  der  Harnverhaltung. 

Es  kann  hier  nur  von  denjenigen  Harnverhaltungen  die  Rede  sein, 
welche  durch  entzündliche  Anschwellung  der  Urethra  oder  ihrer  Nachbar- 
organe, so  wie  auch  durch  Neubildungen  bedingt  werden  und  welche  so 
heftig  sind,  dass  für  das  Leben  des  Kranken  Gefahr  droht  und  eine 
Katheterisation  unmöglich  ist.  Wir  kennen  folgende  Verfahrungsweisen, 
welche  zur  Behebung  dieses  Zustandes  angegeben  wurden,  nämhch  die 

1.  forcirte  Injection,  welche  eine  Erweiterung  der  verengten 
Stelle  herbeiführen  soll; 
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2.  der  forcirte  Katlieterismus ; 

3.  der  Blasen  stich,  und 

4.  der  äussere  Einschnitt  im  Perineum  (la  Boutonnifere). 
Die  ersten  zwei  Methoden  sind  geradezu  gar  keiner  Beachtung  werth, 

da  sie  anerkanntermaassen  mehr  Nachtheil  als  Nutzen  gebracht  haben. 

Die  Function  der  Blase  erfreut  sich  der  ausgebreitetsten  Anwendung. 

Der  äussere  Einschnitt  (la  Boutonniere)  wird  nur  in  den- 
jenigen Fällen  vorgenommen,  wo  überhaupt  das  Hinderniss  in  der  Urethra 
selbst  liegt  und  man  zu  gleicher  Zeit  das  Harnhinderniss  mit  entfernen 
kann,  sei  es  ein  fremder  Körper  oder  eine  Strictur. 

Wenn  eine  Strictur  oder  ein  fremder  Körper  im  bulbösen  Theile  der 
Harnröhre  hegt,  so  kann  diese  hinter  dem  Hindernisse  stark  ausgedehnt 
sein  und  eine  fluctuirende  Geschwulst  am  Mittelfleische  bilden,  wo  man 
dann  ganz  einfach  durch  einen  Bistouristich  den  Harn  entleeren  und  dann 
erst  die  Strictur  von  hinten  nach  vorn  durchtrennen  kann,  ein  Verfahren, 
welches  Lorinser  mehrere  Male  mit  dem  günstigsten  Erfolge  ausführte. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Harnröhre  keine  Wölbung  am  Damme 
bildet,  also  das  Hinderniss  weiter  rückwärts  liegt,  muss  der  äussere  Ein- 
schnitt so  gemacht  werden,  wie  er  bei  der  Operation  der  Stricturen  be- 
schrieben wurde.  In  diesem  Falle  wählt  man  aber  immer  Heber  die 
Function  der  Blase.*) 

Punctio  vesicae. 

Unter  Punctio  oder  Faracentesis  vesicae,  Harnblasenstich,  versteht 
man  die  kunstgemässe  Eröffnung  der  Harnblase  mit  dem  Trocart  zur 
Entleerung  des  in  derselben  angesammelten  Harnes,  wenn  dieselbe  auf 
normalem  Wege  nicht  zu  Staude  gebracht  werden  kann. 

Spuren  dieser  Operation  finden  sich  schon  in  der  ältesten  Chirurgie, 
die  neuere  Geschichte  derselben  besteht  nur  in  verschiedenen  Ansichten 
über  die  Wahl  der  Einstichsstelle  und  über  die  Indication  der  Operation. 
Die  älteste,  von  Avicenna  beschriebene  Methode  besteht  in  der  Eröff- 
nung der  Blase  durch  einen  Schnitt  in  der  Medianlinie  vor  dem  After; 
Thevenin  führte  vorher  ein  Instrument  ein,  wie  bei  der  Lithotomia. 
Später  bediente  man  sich  des  Trocarts  und  machte  nach  Verbreitung  des 
Seitensteinschnittes  den  Einstich  an  der  seitlichen  Gegend  des  Perineums. 
Ebenso  gab  die  Erfindung  des  hohen  Blasenschnittes  durch  Franco  Ver- 
anlassung zur  Ausführung  der  Function  über  der  Schambeinvereinigung; 

')  Die  äussere  Urethrotomie  ist  die  älteste  bekannte  Operationsmethode  bei 
Harnverhaltungen,  indem  sie  schon  Avicenna  lehrte.  Der  Name  Boutonniere 
•wurde  erst  seit  Drouin  und  Tolet  eingeführt,  welche  empfohlen  haben,  an  der 
Seite  des  Perineums  einen  Einschnitt  in  den  Blasenkörper  statt  der  Function 
mit  dem  Trocart  an  dieser  Stelle  zu  machen. 
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der  noch  jetzt  dazu  gobräuchliclie  Trocart  ist  von  Frere  Come  con- 
struirt.  Fleurant  wurde  dui-ch  Zufall  bewogen,  die  Punction  durch  den 
Mastdarm  vorzunehmen  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Blase  sehr  in  das 
Rectum  vorgedrängt  war. 

In  Hinsicht  der  Indication  zeigt  die  neuere  Gescliichte  eine  zu  wür- 
digende Vereinfachung;  denn  einerseits  hat  der  Katheterismus  eine  wesent- 
liche Vervollkommnung  erfahren,  anderseits  wird  die  Punction  gegenwärtig 
in  vielen  Fällen,  und  zwar  ganz  rationell,  durch  den  Harnröhrenschnitt  ersetzt. 

Methoden  des  Blasenstiches. 

Die  gegei^wärtig  empfohlenen  und  in  Ausführung  gebrachten  Methoden 
unterscheiden  sich  blos  durch  die  Wahl  der  Einstichsstelle;  man  nimmt 
die  Punction  vor: 

1.  Oberhalb  der  Schambeinvereinigung  mit  oder  ohne  vor- 
hergehende Blosslegung  der  Blase  durch  emen  Schnitt. 

2.  Durch  das  Perineum,  ebenfalls  mit  oder  ohne  vorhergehenden 
Einschnitt. 

3.  Durch  das  Rectum  beim  Manne,  und 

4.  durch  die  Vagina  beim  Weibe. 

Jede  dieser  Methoden  hat  ihrer  Zeit  ihre  Vertheidiger  gefunden,  welche 
einer  dieser  Stellen  bei  unbeschränkter  Wahl  den  Vorzug  vor  der  anderen 
gaben.  Jedoch  ist  man  gegenwärtig  allgemein  dahin  gelangt,  dass  man 
die  Punction  nur  über  der  Schambeinveremiguug  vornimmt,  wemi  nicht 
locale  Ursachen  sie  hier  unmöglich  machen. 

I.  Die  Punction  über  der  Schambeinvereinigung  hat  fol- 
gende Vortheile:  die  ausgedehnte  Blase  ist  nicht  leicht  zu  verfehlen,  die 
Verwundung  ist  eine  geringe,  es  smd  durchaus  keine  wichtigen  Theile 
derselben  ausgesetzt,  die  Stichwunde  verheilt  sehr  leicht,  wenn  der  nor- 
male Abfluss  des  Harnes  hergestellt  ist,  die  Canule  kann  hier  leicht  und 
sicher  befestigt  werden  und  belästigt  den  Kranken  so  wenig,  dass  er  mit 
derselben  herumgehen  kann,  wenn  sie  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss. 

Die  dieser  Operationsstelle  gemachten  Einwürfe  sind  durch  die  Er- 
fahrung als  nichtig  erwiesen  worden,  man  sagte: 

a)  Es  könne  hier  leicht  das  Peritonäum  verletzt  werden.  Wenn  man 
den  Einstich,  wie  es  jetzt  gebräuchlich  ist,  dicht  über  der  Schambeinfuge 
macht,  kann  eine  Verletzung  des  Peritonäums  nicht  leicht  stattfinden,  da 
dessen  Umbeugungsstelle  von  der  Bauehwand  zur  Blase  bei  ausgedehnter 
Blase  weit  nach  aufwärts  gedrängt  ist. 

b)  Man  fürchtete,  es  könne  hier  leicht  Harninfiltration  in  das  sub- 
peritonäale  Zellgewebe  stattfinden.  Diese  könnte  nur  dadurch  bedingt 
werden,  dass  der  Abfluss  des  Harns  durch  die  Canule  nicht  leicht  vor 
sich  gehen  könnte;  der  Erfahrung  gemäss  fliesst  jedoch  der  Hani  bei 
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tlieser  Methode  eben  so  leicht  und  sicher  durch  die  Canule  ab,  als  bei 
allen  anderen. 

c)  Man  glaubte,  die  Blase  könne  sich  liier  leicht  von  der  Canule  ab- 
streifen.; dieses  wird  dadurch  leicht  veiliütet,  dass  die  Canule  hinreichend 
lang  ist,  gehörig  tief  eingeführt  und  gut  befestigt  wird. 

Die  anderen  Methoden  haben  jedoch  wichtige,  unbestreitbare  Nacli- 
theile,  aber  durchaus  keine  wesentlichen  Vorzüge. 

U.  Die  Function  durch  das  Perineum  setzt  die  Prostata, 
die  Samenbläschen,  das  Rectum  und  die  Venengeflechte  dieser  Gegend 
der  Verletzung  aus,  die  Blase  kann  sehr  leicht  verfehlt  werden,  die 
Canule  kann  an  dieser  Stelle  für  die  Dauer  nioht  Hegen  bleiben.  Es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  man  nach  der  Function  durch  das  Perineum  dieselbe 
oberhalb  der  Schambeinfuge  wiederholen  musste,  da  sich  die  Noth- 
wendigkeit  herausstellte,  die  Canule  längere  Zeit  oder  für  immer  Hegen 
zu  lassen. 

Dagegen  hat  sie  keinen  anderen  Vorzug,  als  dass  sie  die  Blase  an 
einer  SteUe  eröffnet,  wo  dieselbe  mit  den  anliegenden  Theilen  fest  ver- 
bunden ist. 

III.  Die  Function  durch  das  Rectum  hat  als  wichtigsten  Ein- 
wurf die  AVahrscheiulichkeit  der  Bildung  einer  Fistel  gegen  sich,  das 
Liegenbleiben  der  Canule  bringt  bisweilen  solche  Beschwerden  mit  sich,  dass 
es  unmögHch  wird,  sie  auch  nur  kurze  Zeit  liegen  zu  lassen.  Sie  verursacht 
nämHch  einen  höchst  unangenehmen  und  schmerzhaften  Mastdarmkrampf ; 
in  anderen  Fällen,  in  welchen  es  gelang,  sie  längere  Zeit  liegen  zu  lassen, 
ward  sie  Ursache  von  Entzündung  und  Geschwürsbildung  im  Mastdarme. 
Die  Verletzung  der  Prostata  und  der  Samenbläschen  ist  allerdings  leicht 
zu  vermeiden,  aber  leicht  kann  eine  Verletzung  des  Feritonäums  oder  des 
Plexus  venosus  haemorrlioidaHs  stattfinden. 

Die  Vorzüge  dieser  Operationsstelle  bestehen  in  der  geringen  Ver- 
wundung. 

IV.  Gegen  die  Function  durch  die  Scheide  ist  Folgendes 
einzuwenden:  In  den  meisten  Fällen  würde  eine  Fistel  zurückbleiben, 
ferner  würde  sie  meistens  nicht  ausführbar  sein,  da  die  Function  der 
Blase  beim  AVeibe  gewöhnHch  durch  Lageveränderung  des  Uterus  indicirt 
wird,  welche  auch  eine  Störung  der  gegenseitigen  Lage  der  Scheide  und 
Blase  mit  sich  brmgt. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  über  die  Wahl  der  Einstichsstelle 
Folgendes : 

1.  Die  Function  über  der  Schambeinvereinigung  ist  in  aUeu  Fällen 
vorzuziehen  und  namentlich  dann  vorzunehmen,  wenn  es  in  Aussicht  steht, 
dass  die  Canule  längere  Zeit  Hegen  bleiben  muss. 

2.  Machen  locale  Ursachen  sie  unmögHch  (solche  Fälle  wären  z.  B. 

LiNHART,  Compcndium.  2.  Aufl.  58 
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bei  einer  Entzüiulung  der  Baiichwaud ,  bei  einer  Neubildung  an  dieser 
Stelle),  so  müsste  man  die  Function  durch  das  Perineum  und  nur  wenn 
sie  auch  hier  unmöglich  ist,  durch  das  Rectum  vornehmen. 

3.  Die  Function  durch  das  Rectum  wäre  auch  indicirt,  wenn  der 
Kranke  die  Operation  nicht  zugeben  will,  da  sie  hier  wenig  schmerzhaft 
ist  und  man  sie  vornehmen  kann,  indem  man  vorschtitzt,  man  wolle  blos 
untersuchen. 


I.  Function  über  der  Schambeinvereinigung.  Opera- 
tionsbedarf (Fig.  457):  Ein  halbkreisförmig  gekrümmter  Trocart  mit 
einem  Einsatzrohr,  das  ein  wohl  abgerundetes  Ende  und  zwei  seitliche 
Oeflfnungen  besitzt.    Die  Länge  des  Trocarts  muss  der  Grösse  des  ludi- 


hufs  der  Reinigung  dient.  Ferner  sind  nothwendig  ein  Gefäss  zum  Auf- 
fangen des  Harnes  und  eine  Bandage  zur  Befestigung  der  Canule. 

Der  Kranke  hegt,  die  Schamgegend  wird  rasirt.  Ein  Gehilfe,  an 
der  linken  Seite  des  Kranken  stehend,  fixirt  die  Blase,  indem  er  sie 
durch  die  Bauchwand  von  beiden  Seiten  her  comprmiirt.  Bei  sehr  fetten 
Individuen,  wo  die  Blase  nicht  deuthch  fühlbar  ist,  hat  man  angerathen. 
dieselbe  zuerst  durch  einen  Einschnitt  in  die  Bauchdecken  blosszulegen. 
es  ist  dieses  Verfahren  jedoch  meist  überflüssig. 

Der  Operateur  steht  zur  rechten  Seite  des  Kranken,  setzt  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  über  der  Schambeinvereinigung  auf  und  sticht 
dicht  am  Nagel  desselben  den  Trocart  senkrecht  auf  die  Bauchwand  ein : 
während  des  Vorscliiebens  desselben  wird  das  Heft  etwas  gehoben,  damit 
er  seiner  Krümmung  entsprechend  eindringe.  Das  Aufliören  des  AMder- 
standes,  so  wie  ein  eigenthümliclies,  durch  die  Durchbohrung  der  Muskel- 
haut der  Blase  hervorgebrachtes,  knirschendes  Geräusch  zeigt,  dass  man 
in  die  Blase  eingedrungen  ist. 


Ausführung  der  Function. 


Fig.  4d7. 


viduums  entsprechen,  die 
mittlere  Länge  ist  4*2 
Zoll.  Ferner  braucht  mau 
einen  metallenen  Stab 
(Docke),  der  etwas  mehr 
als  die  doppelte  Länge 
der  Canule  haben  und 
dieser  in  seiner  Krüm- 
mung genau  entsprechen 
muss,  da  er  zur  Ent- 
fernung und  Wiederein - 
fühnmg  der  Canule  be- 
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Nun  wird  der  Stachel  entfernt,  das  Einsatzrohr  eingeführt  und  die 
Canule  so  tief  als  möglich  in  die  Blase  eingeschoben.  Während  des  Ab- 
flusses des  Harns  legt  sich  der  Kranke  auf  die  Seite.  Der  Abfluss  des 
Harns  muss  öfters  unterbrochen  werden,  damit  die  durch  die  grosse  Aus- 
dehnung in  ihrer  Contractilität  gelähmte  Blase  Zeit  gevvmnt,  sich  activ 
zusammenzuziehen.  Reiben  des  Bauches  mit  den  Händen  soll  durch  Re- 
flexwirkung  diese  Zusammenziehmig  begünstigen.  Ist  der  Harn  entleert, 
so  wird  die  Canule  durch  einen  Stöpsel  gesclüossen,  und  mittels  Bändehen 
an  einer  um  das  Becken  angelegten  Binde  befestigt. 

Der  Harn  muss  mindestens  alle  drei  Stunden  entleert  werden. 

Wenn  der  Trocart  längere  Zeit  liegen  bleibt,  so  muss  er  öfters  ent- 
fernt und  von  den  Incrustationen  gereinigt  werden ;  zu  dem  Zwecke  wird 
zuerst  die  Eiusatzröhre  herausgenommen,  hieranf  die  Docke  eingeführt 
und  die  Canule  über  derselben  herausgezogen.  Eben  so  wird  die  ge- 
reinigte Caniüe  wieder  über  die  Docke  eingeführt. 

Vor  dem  sechsten  Tage  darf  die  Canule  unter  keiner  Bedingung  ent- 
fernt werden,  da  vor  dieser  Zeit  zu  besorgen  stände,  dass  dadurch  Harn- 
infiltration herbeigeführt  wird;  da  die  längs  des  Stichkanales  eintretende 
Entzündung,  welche  durch  Infiltration  des  Zellgewebes  ein  callöses  Ge- 
webe längs  des  Stichkanales  bildet,  erst  mit  dem  sechsten  Tage  mit 
Sicherheit  als  abgelaufen  zu  betrachten  ist. 

Wenn  die  Canule  lange  Zeit  liegen  bleiben  soll,  so  ist  es  zweck- 
mässig, sie  durch  ein  Röhrchen  von  Gutta-percha  zu  ersetzen,  nur  muss 
dieses  oft  gewechselt  werden,  da  es  durch  den  Harn  sein*  brüchig  ge- 
macht wird. 

Die  Canule  wird  erst  ganz  entfernt,  wenn  der  Harn  schon  durch 
längere  Zeit  auf  normalem  Wege  abfliesst ;  die  Stichwunde  verheilt  leicht. 

II.  Function  durch  das  Perineum.  Die  Operation  wird  mit 
einem  geraden  langen  Trocart  vorgenommen.  Der  Kranke  wird  wie  zum 
Steinschnitte  gelagert ,  der  Operateur  kniet  zwischen  den  Schenkeln  des 
Kranken,  ein  Gehilfe  drückt  die  Blase  mit  beiden  Händen  gegen  das 
Becken  zu  herab.  Die  Stelle  des  Einstiches  bestimmt  man,  indem  man 
von  der  Raphe  etwa  ^2  Zoll  vor  dem  After  eine  Lmie  zum  linken  Sitz- 
knorren zieht ;  in  der  Hälfte  dieser  Linie  wird  der  Trocart  eingestochen, 
zuerst  parallel  mit  der  Körperaxe  fortgeführt,  hierauf  aber  mit  der  Spitze 
gegen  die  Medianlinie  gewendet,  bis  man  in  die  Blase  eingedrungen  ist, 
was  man  aus  der  Verminderung  des  Widerstandes  und  aus  dem  schon  be- 
sprochenen eigenthümlichen  Geräusche  beim  Durchstechen  der  Muskelhaut 
erkennt.  Es  ist  gut,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Mastdarm  ein- 
zuführen, und  sich  so  gegen  eine  Verletzung  desselben  zu  sichern. 

Man  macht  die  Operation  auch  mit  vorhergehendem  Emschnitte  in 
die  Haut  und  Musculatur,  der  ui  der  Richtung  wie  beim  Seitensteinschnitte 

58* 
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vollführt  wird,  wobei  man  jedoch  eine  Verletzung  der  Urethra  vermeiden 
mu&s. 

In  Hinsicht  der  Entleerung  des  Harnes,  des  Liegenbleibens  der 
Canule  sind  hier  dieselben  Regeln  zu  beobachten,  wie  bei  der  früher  be- 
sprochenen Methode.  Die  Befestigung  der  Canule  geschieht  mit  einer 
T-Bindc. 

Die  bei  dieser  Methode  leicht  mögliche  Verletzung  der  Samenbläschen 
dürfte  wohl  kaum  bemerkt  werden ;  die  Verletzung  des  Rectums  macht  eine 
entsprechende  Behandlung  der  etwa  zurückbleibenden  Fistel  nothwendig. 

III.  Function  durch  den  Mastdarm.  Die  Operation  wh-d  mit 
einem  stark  gekrümmten  Trocart  vorgenommen;  die  Vorbereitung  des 
Kranken  besteht  in  der  Reinigung  des  Mastdarmes  durch  Klystiere.  Die 
Lagerung  des  Kranken  ist  wie  bei  der  vorhergehenden  Methode. 

Der  Operateur  kniet  zwischen  den  Füssen  des  Kranken,  fülu-t  den 
beölten  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Mastdarm,  und  sucht  hinter 
der  Prostata  den  dur<ih  dieselbe  und  die  beiden  Samenbläschen  begrenzten 
dreieckigen  Raum  auf;  und  stützt  in  diesem  Raimie  einige  Linien  hmt-er 
der  Prostata  die  Spitze  des  Fingers  auf.  Nun  wird  die  Canule  auf  der 
Fläche  des  Fingers  eingeführt  und  gegen  die  Wand  des  Rectums  ge- 
stützt, ein  Gehilfe  führt  nun  den  Stachel  in  die  Canule,  der  Operateur 
übernünmt  den  Trocart  und  durchbohrt  mit  einem  raschen  Druck  die 
Wandungen  des  Mastdarms  und  der  Blase,  Die  Entleerung  wh-d,  T\-ie 
früher  angegeben  wurde,  vorgenommen,  die  Canule  mit  einer  T-Binde 
befestigt. 

Man  hat  auch  angegeben,  es  sei  nicht  nöthig,  die  Canule  hier  Hegen 
zu  lassen,  da  der  Harn  durch  die  Wunde  leicht  abfliesse.  Man  setzt 
sich  aber  dadurch  der  Gefahr  aus,  dass  abermals  eine  Harm-etention  zu 
Stande  kommt,  wobei  der  Harn  so  lange  in  der  Blase  angesammelt  bleibt, 
bis  durch  den  Druck  einer  grösseren  Menge  em  Theil  dui'ch  die  AVunde 
entleert  wird. 

Die  Nachbehandlung  muss  besonders  dahin  gerichtet  sem,  dass  die 
Canule  beim  Stuhlgange  nicht  verrückt  oder  gar  ausgestossen  wk-d ;  mau 
muss  daher  stets  einen  weichen  Stuhl  zu  erhalten  suchen,  die  Canule 
während  desselben  unterstützen,  die  Entleerung  der  Fäces  durch  Klystiere 
oder  im  Nothfalle  durch  eine  Spatel  oder  mit  den  Fingern  befördern. 

Das  Liegenbleiben  der  Canule  bringt  oft  andauernden  sehr  schmerz- 
haften Stulilzwang  mit  sich,  gegen  welchen  die  örthche  Anwendung  der 
Narcotica  bisweilen  ohne  Erfolg  bleibt,  so  dass  man  genöthigt  ist,  die 
Canule  zu  entfernen.  Sollte  in  einem  solchen  Falle  der  Harn  durch  die 
Wunde  nicht  gehörig  abflicssen,  so  müsste  man  zur  jedesmaügen  Ent- 
leci-ung  die  Canule  oder  einen  elastischen  Katheter  einführen  und  wieder 
(entfernen. 
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Wenn  die  Camile  lange  liegen  bleibt,  so  wird  sie  leicht  Veranlas- 
sung ZU!'  Entzündung  und  Verscliwärung  des  Mastdarms.  Diese  würde 
ebenfalls  Entfernung  der  Canule  bedingen;  dass  diese  Methode  durchaus 
nicht  anzuwenden  ist,  wenn  man  voraussieht,  dass  die  Canule  lange  Zeit 
werde  liegen  bleiben  müssen,  ist  schon  besprochen  worden. 

IV.  Die  Function  durch  die  Scheide  wäre,  wenn  man  sie 
schon  ausführen  wollte,  ganz  so  vorzunehmen,  wie  durch  das  Rectum. 

Indication  der  Operation. 

Die  bisher  allgemein  angenommene  Indication,  dass  man  in  allen 
Fällen  von  Hai'nretention  punctiren  müsse,  wenn  die  Entleerung  durch 
den  Katheter  nicht  gelingt,  erleidet  durch  eine  rationelle  Sichtung  eine 
bedeutende  Einschränkung.  Folgendes  soU  zeigen,  dass  oben  erwähnte 
Indication  gegenwärtig  unpassend  ist. 

a)  Der  alten  Ansicht  zu  Folge  würde  die  Indication  der  Function 
am  häufigsten  durch  eine  Stiictur  gegeben;  ältere  Chirurgen')  haben 
jedoch  schon  gerathen,  die  Harnröhre  hinter  der  Strictur  zu  eröffnen, 
wenn  man  aber  bedenkt,  dass  die  Spaltung  der  Strictur  von  aussen  zu- 
gleich eines  der  sichersten  Mittel  zur  Heilung  derselben  ist,  so  wird  man 
zugestehen,  dass  dieses  Verfahren  bei  der  durch  eine  Strictur  bedingten 
Harnverhaltung  angezeigt  ist,  denn  es  hebt  nicht  allein  das  Symptom  (die 
Hai-nretention),  sondern  entspricht  zugleich  den  Bedingungen  einer  Heilung 
des  Grundübels.  Da  die  nähere  Ursache  einer  Harnretention  durch  eme 
Strictur  in  einer  entzündlichen  Anschwellung  derselben  zu  suchen  ist,  so 
hat  man  von  mehi*eren  Seiten  Anstand  genommen,  die  entzündete  Strictur 
einzuschneiden;  ist  es  aber  nicht  widersinnig,  wenn  man  einerseits  als 
kräftiges,  antiphlogistisches  Mittel  Scarificationen  des  entzündeten  Gewebes 
vornimmt,  während  man  sich  hier  scheut,  einen  Einschnitt  zu  machen, 
der  überdies  eine  wichtige  Indication  hat? 

Es  ist  somit  als  vollkommen  rationell  zu  bezeichnen,  wenn  man  in 
allen  Fällen  von  Harnretention  die  Einschneidung  der  Strictur  von  aussen 
oder  von  innen  zuerst  versucht. 

h)  Eben  so  werden  fremde  Körper,  Harnsteine  oder  von  aussen  ein- 
geführte Dinge  m  dem  cavernösen  oder  membranösen  Theile  der  Harn- 
röhre, welche  Harnretention  bewirken,  keineswegs  die  Function  erfordern, 
sondera,  wenn  sie  anders  nicht  entfernbar  sind,  die  Emschneidung  der 
Harnröhre.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  man  bei  einer  solchen  Harnre- 
tention die  Function  machte  und  dann  später  gezwungen  war,  zur  Ent- 
fernung des  fremden  Körpers  die  Harm-öhre  einzuschneiden. 


')  Charles  Bell. 
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c)  Hariicüiicremeute  in  der  Prostata,  wenn  es  nicht  moglicli  ist, 
selbe  in  die  Blase  zurückzustossen ,  und  so  vor  der  Hand  die  Entleerung 
des  Harns  zu  erwirken,  würden  jedenfalls  die  rasche  Ausführung  der 
Lithotomie  erfordern. 

Nach  Ausscheidung  dieser  Fälle  zeigt  sich  die  Function 
wirklich  indicirt: 

1.  In  jenen  Fällen  von  paralytischer,  spastischer  oder  inflammato- 
rischer Harnretentiou,  in  welchen  die  Entleerung  durch  den  Katheter  wegen 
Verengerung  des  prostatischefi  Theiles  der  Harnröhre  uumöghch  ist. 

.  2.  Wenn  die  Verengerung  des  prostatisclieu  Theiles  der  Harnröhre 
die  Ursache  der  Harnreteution  ist. 

3.  Wenn  die  Ursache  der  Harnreteution  und  die  UnmögUchkeit  des 
Katheterismus  ausserhalb  der  Harnröhre  liegt  und  nicht  entfernbar  ist; 
z.  B.  wenn  durch  eine  Neubildung  das  Lumen  der  Harni-öhre  aufgehoben 
wird  und  dieselbe  nicht  entfernbar  ist. 

4.  Bei  einer  so  hochgradigen  Entzündung  der  Harnröhrenschleim- 
haut, dass  dieselbe  Ketention  bewirkt  und  die  Einführung  des  Katheters 
nicht  zulässt. 
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von  oben  statt  Joffray  lies  Jeffray. 

»        •     Knochenchondrome  lies  Knochenenchondrome. 
unten  statt  lüO  fl.  lies  lüü  fl. 
s     statt  stein-  lies  steru-. 
»     statt  hineindrängt  lies  hineindringt. 
»     lies  statt  Actius:  Aetius. 
oben  statt  Hauptlappen  lies  Hautlappen. 

unten  statt:  die  Pterygoidei  temporales  lies  Pterygoidei,  Temporalis. 
oben  ist  das  ,  in  der  Mitte  z\i  streichen. 

statt  Untorschenkel  lies  Oberschenkel. 
>     statt  Backenknochen  lies  Beckenknochen. 


»     statt  Moslieural-  lies  Maslieurat- 
unten  lies  Katheter, 
oben  lies  Entcrorrhaplila. 
unten  lies  Falle. 

.     statt  Spaten  lies  Spateln. 

.     statt:  steht,  nicht  lies:  nicht,  wohl. 

«      statt  in  die  lies  in  das. 
oben  statt  431  lies  432. 

.     statt  wenigerer  lies  weniger. 


Druck  von  J.  B.  Hirsch  fei  d  In  Lcipsig. 
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